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Nesta Edição: Carta ao leitor
Com esta edição iniciamos o 

terceiro ano de existência dos Ar-
quivos H. Ellis, que se consolida 
cada vez mais, nas áreas da saúde 
sexual e reprodutiva. Temos mui-
to que agradecer aos nossos cola-
boradores nacionais e internacio-
nais, que sempre respondem às 
nossas solicitações, e aos nossos 
patrocinadores e anunciantes, 
que têm nos apoiado fornecendo 
os meios para a sobrevivência da 
nossa revista.

Entretanto nem tudo é ale-
gria, a Medicina Sexual perdeu 
recentemente um dos seus pila-
res nacionais. No dia 17 de se-
tembro último faleceu o nosso 
amigo Moacir Costa e iniciamos 
este número com uma homena-
gem a ele, feita por outro ícone 
desta área, o Prof. Pedro Puech 
Leão.

Nesta edição temos alguns 
artigos muito interessantes. Co-
meçamos, por exemplo, com os 
olhos voltados para um futuro não 
muito distante, com o palpitante 
artigo dos Drs. Hussein Ghanem 
e Mohamed Ghanem, do Egito, 
sobre a utilização da nanorobóti-
ca na medicina sexual.

Ainda na área da Medicina 
Sexual os Drs. Henrique Chvai-
cer e Antonio Carvalho mostram 
que a abordagem multidisciplinar 
ainda está em voga no tratamento 
da disfunção erétil.

A psicóloga Cila Ankier apre-
senta algumas reflexões para o 
repensar do relacionamento ho-
mem-mulher de forma global.

Na área da Medicina Repro-
dutiva os Drs. Sandro Esteves e 
Fabio Cabar mostram o impacto 
do câncer e seus tratamentos e da 
gestação ectópica no prognóstico 
da fertilidade de homens e mu-
lheres, respectivamente.

Complementando a área da Re-
produção Humana apresentamos 
uma síntese dos trabalhos mais 

relevantes apre-
sentados no 101º. 
Congresso da As-
sociação Ameri-
cana de Urologia 
– AUA, realizado 
em maio último.

Boa leitura!

Sidney Glina e 
Cila Ankier
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Parabéns por mais este 
número. Um abraço.
Carlos Teodósio da Ros 

– Porto Alegre, Brasil

Parabéns colega!!! Está 
sensacional!!!
Pedro Puech Leão – São 

Paulo, Brasil.

Caro Sidney Glina, meus para-
béns pela publicação deste nú-
mero dos Arquivos H. Ellis.
Lucio Flávio Gonzaga – 

Fortaleza, Brasil.

Estimado Sydney, me parece 
muy interesante tu publicación.
Mauricio Delgado - Colômbia

Sidney: Gracias, estan muy 
interesantes los temas que 
planteaste en este nuevo 
numero de la revista.
Catalina Zuluaga – Bo-

gotá, Colômbia

Parabéns Sidney, abraços.
Joel Tedesco
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Homenagem ao 
Moacir Costa

o começo da década de 80, no século passado, 

Sidney Glina e eu estávamos entusiasmados com 

as novas descobertas sobre a impotência sexual masculina. 

Embora a onda, naquele tempo, fosse acreditar que todos 

os casos tinham causa orgânica, nós sabíamos que isso era 

um exagero. Muitos pacientes eram impotentes por altera-

ções psicológicas.

Para ajudar no grupo que começava, procurei alguns colegas psiquiatras. Usavam técnicas psicanalíticas; 

um deles me disse que, frente a um caso de impotência, primeiro pedia ao paciente que esquecesse ser impo-

tente, e conversasse sobre sua vida durante algum tempo, para que a impotência se curasse como efeito colateral. 

Eu nada sabia, como hoje pouco sei, sobre psicologia ou psiquiatria. O fato, porém, era que os pacientes não 

queriam esse tratamento. Era o mesmo que dizer a alguém com um cálculo saindo pelo ureter que esqueça a dor 

e relaxe, que vai sair.

Foi aí que apareceu Moacir Costa. Vinha de um estágio na Cornell, onde havia trabalhado com a famosa 

Dra. Kaplan. Usava técnicas comportamentais e, principalmente, ia direto ao assunto com os pacientes. As 

coisas começaram a funcionar.

Moacir não tinha medo de inovar, não seguia cegamente nenhuma corrente. Criava técnicas de abordagem 

todos os dias, com cada novo paciente. Sem ser doutrinário, foi agregando à sua volta um número enorme de 

psicólogos que queriam aprender com ele. Foi um mestre criado pela necessidade.

Adorava o que fazia e, acima de tudo, escrever sobre o que fazia. Moacir produzia livros com facilidade; mal 

acabava um, já estava começando outro.

Foi ele quem trouxe para nosso grupo o José Mario Reis, e assim criou, com Sidney e comigo, a célula inicial 

do Instituto H. Ellis.

Os casais que Moacir Costa ajudou, pessoalmente, a deixar a aflição para uma vida sadia e feliz, contam-se 

em milhares. Se imaginarmos os que foram ajudados por outros, que aprenderam com ele ou simplesmente leram 

seus livros, provavelmente passam de dezenas de milhares.

Moacir nos deixou cedo, pois muito ainda poderia fazer. Mas o que fez, entre nós, já justifica uma vida.

D I S F U N Ç Õ E S  S E X U A I S

Pedro Puech-Leão

N
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RESUMO
A nanomedicina é 

uma área da pesquisa 
biomédica que tem por 
objet ivo empregar os 
avanços da nanotecnolo-
gia para melhorar a saú-
de.  A aplicação mais 
avançada da nanotecno-
logia que poderia alterar 
o curso da medicina para 
sempre, seria a introdu-
ção de nanorobôs alta-
mente inteligentes como 
substitutos dos atuais 
macro-cirurgiões. Tais 
robôs não seriam maiores 
do que uma simples cé-
lula de bactéria e pode-
riam operar em nano-es-
cala, manipulando molé-
culas, até mesmo átomos. 
Revemos as informações 
atuais disponíveis sobre 
nanomedicina, sua apli-
cação provável na Medi-
cina Sexual, os desafios 
correntes e suas implica-
ções possíveis sociais e 
éticas.

1 - INTRODUÇÃO
1.1 - Visão Geral da Nano-
tecnologia

O prefixo “nano” se 
refere a um-bilionésimo. 
Nanotecnologia é um 
campo emergente que 
lida com a criação e o uso 
de materiais ou aparelhos 

no nível das moléculas e 
átomos que são 1/1000né-
simo de espessura do 
cabelo humano – muito 
pequeno para ser visto 
com um microscópio 
convencional de labora-
tório – e que requer con-
tribuições de uma quan-
tidade enorme de disci-
plinas de engenharia e de 
ciências naturais. Espera-
se que haja um impacto 
revolucionário na medi-
cina e na amplitude da 
ciência médica para in-
cluir a engenharia médica 
(Rados 2005). Exemplos 
dos tamanhos relativos 
das estruturas do corpo 
em nanômetros são apre-
sentados na Tabela 1.

A definição de Nano-
tecnologia mais aceita no 
mundo é: “a criação de 
materiais, aparelhos e 
sistemas funcionais por 
meio do controle da ma-
téria na escala de nanô-
metro (1-100 nanôme-
tros), e exploração de 
novos fenômenos e pro-
priedades (físicos, quími-

cos, biológicos) no alcan-
ce desta escala” (NNI 
2006).

Ao desenvolver e uti-
lizar a habilidade para 
construir produtos e apa-
relhos átomo-por-átomo 
e molécula-por-molécula, 
de acordo com a National 
Nanotechnology Initiati-
ve (NNI) (Iniciativa Na-
cional de Tecnologia) – 
um programa de desen-
volvimento e pesquisa 
federal dos Estados Uni-
dos – os cientistas criarão 
novas classes de materiais 
estruturais que, espera-se, 
trarão produtos mais le-
ves, fortes, inteligentes, 
baratos, limpos e precisos 
(NNI 2006). Atualmente, 
as nanopartículas estão 
disponíveis em alguns 
tecidos, loções solares, 
cosméticos, comunica-
ção, segurança e ‘drogas 
inteligentes’ que somente 
são ativadas mediante 
uma infecção viral defla-
grada.

1.2 - Nanomedicina

A nanomedicina é 
uma área da pesquisa 
biomédica que tem por 
objet ivo empregar os 
avanços da nanotecnolo-
gia para melhorar a saú-
de. Os cientistas esperam 
alcançá-lo na medida em 
que as propriedades físi-
cas, químicas e biológicas 
dos materiais na nano-
escala se diferenciem de 
modo fundamental e va-
lioso em relação às pro-
priedades das matérias 
em grande escala. A na-
nomedicina é definida 
como: “a monitorização, 
o reparo, a construção e o 
controle dos sistemas 
biológicos humanos no 
nível da molécula, usando 
nano-aparelhos e nano-
estruturas” (Freitas 2002, 
Cava lcan t i  e  Fre i t as 
2005). Um exemplo do 
formato de um nanorobô 
é mostrado na Figura 1.

P o r  e x e m p l o ,  a 
nanotecnologia poderia 
fornecer novas formulações 
e novas rotas para liberação 
de drogas em regiões do 
corpo antes inacessíveis, 
desta forma, ampliando 
seu potencial. Sensores 
minúsculos que detectam 
doenças no corpo, muito 
antes das ferramentas 
diagnósticas existentes, e 
explodem o tamanho das 
moléculas implantadas 
para liberar as medicações 

Possíveis aplicações dos 
nanorobôs na medicina sexual: 
um artigo de revisão
Hussein Ghanem, 
Mohamed Ghanem

Tabela 1. Tamanho relativo em nanômetros (nm) 

Estrutura Tamanho em nm
Molécula da água 0,3
DNA (largura) 2,5
Membrana celular 8
Cabelo 80.000

D I S F U N Ç Õ E S  S E X U A I S
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salvadoras de modo preciso 
onde sejam necessárias, 
estão entre as áreas de 
pesquisas promissoras. 
Elas  poder iam caçar 
tumores cancerígenos e 
des t ru í - los ,  e l iminar 
qualquer vírus do HIV 
e n c o n t r a d o ,  a s 
possibilidades são infinitas. 
A Figura 2 apresenta uma 
simulação computadorizada 
da manobra de nanorobots 
para tecidos alvo.

De acordo com o NNI, 
nos próximos 10 anos, 
são esperados desenvol-
vimentos nanotecnológi-
cos mais poderosos, os 
quais poderão incluir so-
luções para restaurar e 
reorganizar células vivas 
(NNI 2006). No futuro 
próximo, as aplicações 
médicas mais significan-
tes da nanotecnologia, 
provavelmente serão no 
desenvolvimento farma-

cêutico. Estas aplicações 
terão a vantagem de suas 
propriedades únicas de 
nanopartículas enquanto 
drogas ou componentes 
de drogas, assim como de 
sua designação em novas 
abordagens: liberação 
controlada, droga-alvo e 
resgate de drogas com 
baixa bio-acessibilidade 
(Thrall 2005).

Entretanto, a aplica-
ção mais avançada da 
nanotecnologia que pode-
ria alterar o curso da me-
dicina para sempre, seria 
a introdução de nanoro-
bôs altamente inteligentes 
como substitutos dos ma-
cro-cirurgiões de hoje. 
Tais robôs não seriam 
maiores do que uma sim-
ples célula de uma bacté-
ria e poderiam operar em 
nano-escala, manipulan-
do moléculas, até mesmo 
átomos. Como conse-

qüência deste trabalho em 
um ambiente de nano-
escala, os nanorobôs po-
deriam ser capazes de 
operar muito mais preci-
samente do que os moder-
nos cirurgiões e seus ins-
t rumentos  grossei ros 
(pelo menos, comparados 
com a escala na qual esses 
robôs trabalham), redu-
zindo enormemente os 
riscos associados da ci-
rurgia (Freitas 2002, Patel 
et al. 2006). Os cientistas 
acreditam, que por volta 
do ano de 2020, a nanotec-
nologia estabelecerá sua 
marca com produtos nano-
tecnológicos para todas as 
finalidades, comercial-
mente disponíveis e utili-
zados mundialmente.

2 - POSSÍVEIS APLICA-
ÇÕES FUTURAS NA MEDI-
CINA SEXUAL

Há muito, reconhe-
ceu-se que a ateroesclero-
se comprometendo o flu-
xo sangüíneo nas artérias 

cavernosas é uma causa 
significante de disfunção 
erétil (DE) (Michal 1982). 
A ateroesclerose também 
tem sido sugerida como a 
causa mais comum da DE 
vasculogênica. Os fatores 
de risco para a DE, com-
partilhados com a atero-
esclerose, incluem: fumo, 
hipertensão,  diabetes 
mellitus e dislipidemias, 
os quais têm desencadea-
do uma cascata de even-
tos que resultam nesta 
doença: dano endotelial, 
migração celular e proli-
feração do músculo liso 
(Sullivan et al. 2002). A 
cirurgia vascular para a 
DE tem sido limitada pelo 
tamanho e natureza tor-
tuosa desses vasos. Estes 
poderiam ser alvos ideais 
para os nanorobôs (Frei-
tas 2002, Patel et  al . 
2006).

Podemos hipotetizar o 
caso de um homem idoso 
com DE e ateroesclerose 
que parou de responder 

Figura 1.  Desenho de uma simulação computadorizada de nanorobôs 
(Cortesia de Adriano Cavalcanti www.nanorobotdesign.com) 

Contact sensor (molecular 
sorting rotors)

Sensores de contato (ro-
tores de seleção molecular)

propellers propulsor
fins alhetas
Acoustic sensors Sensores acústicos

Figura 2. Simulação computadorizada da manobra de nanorobots para 
tecidos alvo (Cortesia de Adriano Cavalcanti www.nanorobotdesign.com) 

Organ inlets Entrada nos órgãos
Obstacles obstáculos
Nanorobots nanorobôs
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aos medicamentos orais 
erectogênicos (atualmen-
te os inibidores de PDE-
5), no momento presente, 
as opções seriam a farma-
coterapia intracavernosa 
ou o implante de uma 
prótese peniana. A espe-
rança é que com o desen-
volvimento da nanotec-
nologia, nanorobôs se-
riam injetados para atra-
vessar o corpo deste ho-
mem pela corrente san-
güínea, quebrar os depó-
sitos ateroescleróticos 
em suas artérias, não só 
reparando as artérias ca-
vernosas como também, 
talvez, as coronárias e 
carótidas, e possivelmen-
te o epitélio pulmonar.

Será que em algum 
dia poderemos aplicar 
uma injeção intracaverno-
sa de ‘respirocitos’ que 
mantenha a oxigenação 
do tecido cavernoso, por 
diversas horas, nos casos 
de priapismo? Será que 
em algum dia os nanoro-
bôs poderão ser progra-
mados para identificar e 
atacar o vírus HIV? Hoje, 
os engenheiros, com cer-
teza, esperam isso.

3 - DESAFIOS ATUAIS
3.1 - Biocompatibilidade

Mais recentemente, a 
biocompatibilidade tem 
sido definida como “a 
sustentabilidade de dois 
sistemas ou classes de 
coisas distintas para serem 
mescladas ou reunidas 
sem resultados desfavorá-
veis” (Freitas 2006a). Por 
isso, para a longevidade 
no corpo, os nanorobôs 
devem ser programados 
para evitar o ataque dos 
leucócitos. Assim, um re-
vestimento especial pode-
rá ser usado para retardar 
as reações imunológicas.

As pesquisas com re-
lação às superfícies ade-
quadas dos nanorobôs 
têm sido focalizadas ini-
cialmente no diamante ou 
substratos de diamante. 
Connie Che e Mark Gill 
(2000), do departamento 
de Farmácia Clínica da 
Universidade da Califór-
nia do Sul, enfatizam 
como “o revestimento de 
diamante é quase inteira-
mente inerte devido à sua 
superfície de energia ex-
tremamente alta e hidro-
fobicidade forte.

3.2 - Comunicação
A fim de que os nano-

robôs sejam integrados na 
indústria médica com 
sucesso, técnicas de co-
municação bem sucedidas 
devem ser alcançadas por 
meio da nano-eletricida-
de, assim como, da Enge-
nharia Bioquímica. Méto-
dos de comunicação em 
tão pequena escala apre-
sentam diversos proble-
mas e requerem extrema 
precisão técnica. Todavia, 
os progressos nesta área 
caminham rapidamente e 
as diversas teorias junto 
aos desenvolvimentos 
experimentais simples 
têm sido concluídas. A 
comunicação nanomédica 
deverá cobrir duas cate-
gorias principais: a) a 
comunicação dos nanoro-
bôs com as entidades 
externas, médicos, com-
putadores e máquinas; b) 
a inter-comunicação entre 
os nanorobôs.

Qualquer projeto de 
implementação bem suce-
dido deve preencher cada 
um desses requisitos, de 
outro modo, os nanorobôs 
não poderão ser controla-
dos (Che e Gill 2000).

3.2.1 - Comunicação com 
entidades externas

Para começar, os en-
genheiros devem conce-
ber um modelo que sirva 
para os dois sistemas de 
comunicação entre as 
entidades externas e os 
nanorobôs. Tanto os mé-
dicos (os médicos são 
considerados como enti-
dades externas para sim-
plificação) quanto os na-
norobôs precisam ser ca-
pazes de enviar e receber 
mensagens de um modo 

ou de outro para a regula-
ção bem sucedida e o 
controle dos procedimen-
tos operacionais (Che e 
Gill 2000). Um médico 
necessitará ser capaz de 
receber uma informação 
a fim de acessar a situa-
ção da condição do pa-
ciente, antecipadamente, 
e ter certeza de que o 
nanorobô seguirá os pro-
cedimentos planejados 
depois de receber suas 
ordens.

3.2.2 - Comunicação entre 
nanorobôs (intercomuni-
cação)

A cooperação e o tra-
balho em equipe é essen-
cial para os nanorobôs. 
Para que eles coordenem 
tarefas complicadas, uns 
com os outros, a interco-
municação precisa ser de 
excelência (Che e Gill 
2000). As cirurgias são 
um exemplo dessa neces-
sidade complexa para o 
cuidado e a cooperação, 
que somente poderão ser 
executadas sob uma co-
municação efic iente . 
Também deve ser obser-
vado que haverá inúmeros 
grupos de nanorobôs, 
cada um especializado em 
executar uma função es-
pecífica. Eles poderão ser 
usados para monitorar as 
condições dos pacientes, 
reparar tecidos ou des-
truir patogenias. Para que 
um nanorobô saiba ‘o 
que’, ‘como’, ‘quando’ e 
‘onde’ fazer, ele precisará 
receber sinais das super-
fícies externas e também 
de outros robôs. A Figura 
3 apresenta uma simula-
ção computadorizada de 
uma interação entre nano-
robôs.

Figura 3. Simulação computadorizada da interação de nanorobôs 
(Cortesia de Adriano Cavalcanti)
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A intercomunicação 
pode ocorrer de diversos 
modos, tais como batidas 
e vibrações entre nanoro-
bôs, ondas acústicas ou 
liberação de molé-
c u l a s  q u í m i c a s 
(como sinais). A 
comunicação quí-
mica, parece ser o 
método mais bem 
sucedido, uma vez 
que é o meio no 
qual as células bio-
lógicas se comuni-
cam umas com as 
outras.

3.3 - Técnicas de 
Montagem 

Espera-se que os pro-
jetos em andamento de 
motores, sensores e ele-
trônicos em escala mole-
cular permitam a produ-
ção de robôs microscópi-
cos com dimensões com-
paráveis às bactérias. Para 
que os nanorobôs tenham 
suas aplicações práticas e 
reais, confiáveis e efi-
cientes, as técnicas de 
montagem da nanorobó-
tica precisam ser imple-
mentadas. Correntemente 
há dois métodos de cons-
trução sob investigação 
rigorosa, montagem posi-
cional e auto-montagem 
(Freitas 2000).

3.3.1 – Montagem 
posicional

A montagem posicio-
nal é um método de alta 
precisão para o desenvol-
vimento de nanorobôs. 
Envolve a utilização de 
processos e ferramentas 
em escala nano para cons-
truir objetos, aparatos e 
sistemas no nível molecu-
lar. As ferramentas atuais 
em desenvolvimento in-

cluem o braço robótico e 
as pinças nano. As com-
panhias estão tentando 
criar um conjunto mole-
cular, “um aparato que 

poderia reunir partes em 
nano escala dentro de 
máquinas, semelhantes 
aos braços dos robôs nas 
linhas de montagem das 
fábricas de carros de De-
troit”. A montagem posi-
cional, embora muito te-
diosa por requerer o ar-
ranjo de moléculas uma a 
uma, é a preferida por 
diversas companhias. 
Criar automatica-
mente estruturas 
complexas e preci-
sas é o que atrai 
estas companhias a 
continuar pesqui-
sando as possibili-
dades da monta-
gem posicional, 
mais especifica-
mente, por inter-
médio dos montadores 
moleculares  (Fre i tas 
2000).

3.3.2 – Auto-montagem
Esta abordagem alter-

nativa tenta fazer uso da 
tendência natural das mo-
léculas específicas se 
combinarem umas às ou-
tras. Freitas enfatiza que 
“todos os investigadores 
precisam fazer isto, colo-
car milhões delas em um 
béquer e deixar suas afi-

nidades naturais juntá-las 
automaticamente em con-
figurações desejadas.” 
Embora tal método, de 
longe seria menos maçan-

te e muito mais rá-
pido do que a mon-
tagem posicional, 
falha na habilidade 
de criar estruturas 
n a n o r o b ó t i c a s 
complexas requeri-
das para as tarefas 
complicadas (Frei-
tas 2000).

4 – UM PROJETO: O RES-
PIROCITO

O Respirocito, criado 
e projetado por Robert A. 
Freitas, representa um 
dos mais recentes proje-
tos de nanorobôs. Basica-
mente é uma hemácia 
artificial, contudo, mais 
eficiente que sua contra-
parte natural. Usando 
sensores na superfície, 

ele analisa os níveis de 
oxigênio e dióxido de 
carbono no sangue e re-
gula sua entrada e saída 
de acordo com a necessi-
dade. As possibilidades 
são inúmeras e significa-
tivas (Freitas 1998).

O Respirocito, similar 
em tamanho à célula bac-
teriana tem o objetivo de 
funcionar  do  mesmo 
modo como as hemácias, 
embora muito mais efi-
ciente no transporte do 

oxigênio e do dióxido de 
carbono. Freitas, projetis-
ta do respirocito, descre-
ve que ele “deve ser feito 
de alguns 18 bilhões de 
átomos, precisamente 
agrupados em uma estru-
tura de cristal para formar 
um tanque miniatura de 
pressão (Freitas 1998).

De acordo com Freitas 
(2006b), esses respirocitos 
têm a habilidade de desem-
penhar suas funções com 
eficiência maior (100-1000 
vezes mais eficiente) que 
seu análogo in natura, 
como as hemácias podem 
“armazenar e transportar 
200 vezes mais gás por 
unidade de volume”. As-
sim, uma dose grande de 
respirocitos teria diversos 
benefícios significantes 
que poderia garantir vida 
prolongada em situações 
normalmente fatais. Por 
exemplo, eles poderiam 

manter o tecido de 
uma pessoas oxige-
nado por aproxima-
damente quatro ho-
ras, sem a necessida-
de da respiração. 
Além disso, os respi-
rocitos poderiam 
permitir que uma 
pessoa saudável per-
manecesse dentro da 

água por quatro horas ou 
continuar correndo por 15 
minutos sem respirar. Ade-
mais, eles poderiam ser 
empregados para purificar 
o corpo de substâncias tó-
xicas. Se uma pessoa inalar 
monóxido de carbono ou 
outros gases perigosos, 
uma injeção contendo res-
pirocitos especialmente 
designados para isso, po-
deria ser administrada para 
extrair imediatamente tais 
moléculas venenosas.

Os nanorobôs podem 
comunicar entre si por meio 

de vibrações, ondas 
acústicas ou liberação de 

moléculas químicas.

“

”

Os respirocitos são 
nanorobôs que podem 

garantir vida prolongada 
em situações fatais e 
purificar o corpo de 
substâncias tóxicas.

“

”
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5 – IMPLICAÇÕES SO-
CIAIS E ÉTICAS

Assim como nos ou-
tros desenvolvimentos 
científicos, as questões 
sociais e éticas devem ser 
levantadas com a cons-
ciência pública das possi-
bilidades da nanotecnolo-
gia. Auto-duplicação in-
controlável, o medo de 
interferir nos desígnios de 
Deus e o desenvolvimento 
de partículas Franke (na-
nopartículas tóxicas que 
podem entrar nas células 
biológicas e permanece-
rem indetectáveis pelo 
sistema imunológico), 
são apenas algumas das 
preocupações alardeadas 

pelos críticos da nanotec-
nologia (Brave 2006).

6 - CONCLUSÃO
O campo da nanotec-

nologia está florescendo e 
durante os próximos 20 
anos revolucionará a medi-
cina. A virada da ciência 
médica para a engenharia 
médica é real e iminente. 
As aplicações potenciais 
da nanorobótica na medi-
cina sexual poderá revolu-
cionar a prática, particular-
mente nos casos de impo-
tência arteriogênica onde o 
novo instrumento poderia 
ser oferecido para limpar 
regiões anteriormente ina-
cessíveis. Entretanto, é 

essencial um trabalho de 
equipe e em cooperação 
entre os especialistas das 
várias disciplinas de enge-
nharia, ciências naturais e 
matemática.

Apesar de os recentes 
avanços, tais como o respi-
rocito, a nano medicina 
ainda tem um longo cami-
nho pela frente em termos 
de pesquisa e desenvolvi-
mento. Os cientistas preci-
sam projetar sistemas su-
periores de comunicação 
entre nanorobôs e entida-
des externas, assim como 
técnicas de intercomunica-
ção entre nanorobôs. Ma-
teriais biocompatíveis pe-
cisam ser testados para 

prevenir situações do aca-
so, uma vez que é dever 
dos engenheiros garantir a 
segurança e o bem-estar 
daqueles que serão afeta-
dos pelo produto, o público 
em geral. Os nanorobôs 
também precisam incorpo-
rar mecanismos para esca-
pe de fagócitos para evita-
rem de ser engolidos e 
enredados. Finalmente, se 
a nano medicina está para 
alcançar o mercado e ter 
aplicações práticas, os 
cientistas precisam desen-
volver um conjunto confiá-
vel, capaz de criar estrutu-
ras nanorobóticas comple-
xas, de modo rápido e efi-
ciente.
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A ereção é resultante 
de fatores orgânicos e psi-
cológicos que se comple-
tam e agem em conjunto. 
Enquanto que os fatores 
orgânicos dependem da 
integridade do sistema 
neuro-vascular, hormonal 
e tecidual do pênis, os fa-
tores psicológicos depen-
dem do estímulo sexual, da 
maturidade sexual, da 
auto-estima e da ausência 
de ansiedade, stress e de-
pressão.

O estímulo sexual é 
captado pelos homens por 
meio dos sentidos (visão, 
tato, audição) e pela suges-
tão. No cérebro esse estí-
mulo é processado e anali-
sado por fatores psicológi-
cos e hormonais. Havendo 
condições favoráveis, o 
paciente aproveita o estí-
mulo para desencadear 
uma seqüência de eventos 
que culminam com a ere-
ção. Caso contrário, o es-
tímulo é inibido.

Homens com 
baixas taxas de tes-
tosterona estão mais 
propensos a uma fra-
ca resposta aos estí-
mulos sexuais. Por 
outro lado, homens 
jovens, com altos ín-
dices de testosterona, 
respondem facilmente a 
estímulos muitas vezes con-
siderados até mesmo inade-
quados por homens sexual-
mente mais maduros.

A maioria dos pacien-
tes que nos procuram com 
queixas de disfunção erétil 
são indivíduos hígidos, 
relativamente jovens, na 
faixa dos 30 aos 55 anos de 
idade. Alguns deles até 
apresentam alguns fatores 
de risco para a sua dificul-
dade de ereção como obe-
sidade, hipertensão arte-
rial, diabetes ou 
tabagismo, mas, no 
entanto, percebe-
mos que de 70 a 
80% desses pacien-
tes, predominam os 
fatores emocionais 
sobre os fatores or-
gânicos; quase to-
dos têm algum grau 
de depressão, an-
siedade, medo de desem-
penho ou antecipação do 
fracasso. Tanto que a gran-
de maioria deles refere 
uma melhora da ereção 
quando submetidos a estí-
mulos sexuais diferentes 
do padrão a que estão ha-
bituados, ou seja, melho-
ram a rigidez peniana 

quando expostos a situa-
ções sexualmente mais 
excitantes.

Sempre que os homens 
experimentam um, dois ou 

três episódios seguidos de 
disfunção erétil criam uma 
ansiedade de desempenho 
pelo medo de passarem 
novamente pelo constran-
gimento da sua condição 
de querer e não poder ou 
não conseguir ter uma 
“simples relação sexual”. 
Essa ansiedade de desem-
penho ocorre também nos 

pacientes portadores de 
disfunção erétil de causa 
predominantemente orgâ-
nica. Saber que vai encon-
trar dificuldades inibe a 
iniciativa de tentar o sexo.

O medo antecipado de 
falhar provoca a disfunção 
erétil, porque a ansiedade 
presente nesse momento 

faz com que o pa-
ciente fique vigian-
do seu pênis e to-
mando conta da 
qualidade da sua 
ereção. Isso provoca 
a ansiedade com o 
aumento da adrena-
lina (reação adrenér-
gica), o desligamen-

to dos estímulos sexuais, 
levando a uma diminuição 
das suas sensações sexuais 
e eróticas, culminando, 
óbvio, com a disfunção 

erétil. Essa falha reforça a 
previsão do fracasso nas 
próximas relações sexuais, 
perpetuando a ansiedade de 
desempenho.

Sabemos que a ereção 
é resultante de processos 
orgânicos e psicológicos 
que atuam ao mesmo tem-
po. No entanto, ainda é 
muito comum vermos mé-

dicos e psicólogos 
cuidando seus pa-
cientes de forma seg-
mentada, apenas den-
tro da sua especiali-
dade. Mesmo saben-
do que o paciente 
seria melhor tratado 
se fosse acompanha-
do em conjunto por 
esses dois profissio-

nais, raramente é isso que 
se observa. O normal é o 
médico prescrever a medi-
cação sem encaminhar o 
paciente para o psicólogo; 
e o psicólogo tentar resol-
ver sozinho sem solicitar 
um parecer médico desses 
pacientes.

A TERAPIA COMBINADA
Terapia combinada é 

o urologista e o psicólogo 
atuando simultaneamente 
no tratamento das disfun-
ções sexuais do homem. 
O programa de terapia 
combinada consiste em 
expor o paciente, de for-
ma controlada, à situação 
geradora da falha, mas 
“protegido” por uma me-
dicação eretogênica, a 
qual ele utilizará de acor-
do com a orientação pré-

A terapia combinada médico-psicológica 
no tratamento da disfunção erétil
Henrique Chvaicer, 
Antonio Carvalho

A terapia combinada 
consiste na atuação simultânea 
do urologista e do psicólogo no 

tratamento do paciente com 
disfunção sexual.

“

”

A ansiedade de 
desempenho ocorre quando o 

homem tem medo que se 
repitam os episódios seguidos 

de disfunção erétil.

“

”
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dos fatores emocionais tam-
bém tinham fatores orgâni-
cos capazes de provocar 
algum grau de disfunção 
erétil, são capazes de recu-
perar a sua condição de 
normalidade e passam a 
desfrutar de uma vida sexual 
sem depender de medica-
mentos de qualquer tipo.

O fato de as pesquisas 
e trabalhos médicos não 
darem a devida importân-
cia aos fatores emocionais 
na gênese da disfunção 

erétil, não quer di-
zer que estes sejam 
menos importantes. 
Podem ser menos 
importantes para os 
grandes laboratórios 
médicos, mas não 
para nós e para os 
nossos pacientes. A 
propaganda dos 
grandes laborató-
rios procura excluir 
a importância do 

afeto, do carinho e da ex-
citação necessários para a 
prática sexual, de modo a 
poderem vender apenas a 
ereção como se só isso 
bastasse para resolver a 
necessidade sexual dos 
casais. Vende-se a idéia de 
que a ereção leva ao prazer, 
quando na verdade é o 
prazer que leva à ereção.

via do psicólogo, quando 
necessário.

Ao procurar o urologis-
ta, o paciente é submetido à 
anamnese e exame físico; 
solicitam-se os exames la-
boratoriais pertinentes às 
hipóteses diagnósticas for-
muladas para o caso. Duran-
te a consulta médica faze-
mos o teste da ereção fárma-
co-induzida como parte in-
tegrante do exame físico 
para avaliar a ereção desses 
pacientes. Para esse teste 
usamos a solução de prosta-
glandina E1 ou de nitroprus-
siato de sódio, sendo que a 
maioria dos pacientes tem 
uma boa resposta, apresen-
tando uma rigidez peniana 
que seria plenamente ade-
quada para o coito.

Ao observar seu pênis 
ereto durante a consulta, 
mesmo que sob efeito da 
medicação injetável, os 
pacientes ficam bastante 
satisfeitos e estimulados a 
prosseguir o tratamento 
médico-psicológico pro-
posto. Nesse momento, 
explicamos a importância 
de se fazer um acompanha-
mento psicológico junto 
com a medicação injetável 
no sentido de não tornar 
esses pacientes dependen-
tes do tratamento.

A partir daí os pacientes 
são encaminhados para a 
avaliação psicológica, onde 
se discute a proposta do 
tratamento e as etapas desse 
tratamento. Na terapia com-
binada o paciente é instruído 
a usar a medicação injetável 
de 5 a 10 minutos antes de 
iniciar as carícias da relação 
sexual de modo a ter certeza 
de que terá uma rigidez 
plenamente adequada para 
a prática da atividade sexual. 

As instruções são para que 
essas injeções sejam feitas 
apenas de acordo com a 
orientação do psicólogo, nas 
ocasiões e do modo como 
lhe for determinado. A cer-
teza de que não falhará gera 
uma enorme tranqüilidade 
para os pacientes, recolo-
cando-os novamente em 
atividade sexual, já que a 
principal tendência do ho-
mem disfuncional é a de 
parar de se relacionar se-
xualmente por medo da 
disfunção erétil.

Observamos que 
no decorrer da tera-
pia, à medida que os 
pacientes recuperam 
a autoconfiança, 
ocorre um aumento 
do tempo das ereções. 
Nesse momento os 
pacientes são orienta-
dos a diminuir pro-
gressivamente a dose 
dos medicamentos e, 
em geral, ao final de 2 ou 3 
meses de tratamento eles 
ficam liberados para retor-
narem à prática sexual sem 
depender mais de nenhum 
tipo de tratamento.

E por que não adotar a 
medicação oral ao invés 
das injeções intracaverno-
sas nesse tratamento com-
binado, como perguntam a 
maioria dos nossos pacien-
tes? O uso dos inibidores 
da PDE5 em um primeiro 
momento reduz o medo, 
mas mantém um círculo 
vicioso de dependência da 
medicação, o que acaba 
por perpetuar a fobia ini-
cial dos pacientes. Além 
disso, os inibidores da 
PDE-5 têm um tempo de 
ação bastante imprevisível, 
podendo funcionar de 15 
minutos até 24 horas. Não 

há como se estabelecer 
uma relação entre a dose 
empregada e o tempo de 
efeito. Já a medicação in-
jetável é dose-dependente, 
ou seja, podemos estabele-
cer a relação entre a dose e 
o tempo de ereção, com 
uma pequena margem de 
diferença. Isso é funda-
mental quando se pretende 
fazer um tratamento de 
retirada progressiva da 
droga. A medicação injetá-
vel tem um início de ação 

de 2 a 5 minutos e funcio-
na mesmo quando o pa-
ciente se encontra ansioso 
ou incapaz de se estimular 
sexualmente.

Isso permite que a in-
jeção seja feita apenas em 
caso de extrema necessida-
de, possibilitando ao pa-
ciente ser colocado diante 
da “situação problema” e 
ainda assim ter certeza de 
que terá a sua relação se-
xual, diminuindo impor-
tantemente sua ansiedade.

Observamos que ao fi-
nal de 2 a 3 meses de terapia 
combinada os pacientes 
inibem os fatores que gera-
vam a sua ansiedade, apren-
dem a valorizar os estímu-
los que propiciam prazer, 
recuperam a auto confiança 
e a auto-estima. E mesmo 
aqueles pacientes que além 

Como as injeções 
intracavernosas permitem 
estabelecer a relação entre 
a dose e o tempo de ereção, 

ela pode ser retirada 
progressivamente e funciona 

mesmo na situação de 
ansiedade.

“

”

Henrique Chvaicer
Médico do Centro Masculin de 
diagnóstico e tratamento das 
disfunções sexuais 
masculinas, Rio de Janeiro. 
masculin@masculin.com.br

Dr. Antonio Carvalho 
Psicólogo do Centro Masculin 
de diagnóstico e tratamento 
das disfunções sexuais 
masculinas, Rio de Janeiro. 
masculin@masculin.com.br
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O TEMPO – 
A COMUNICAÇÃO
Na época do desco-

brimento do Brasil e das 
Américas, as mensagens 
eram levadas a cavalo 
e/ou a pé até o porto, 
esperavam a caravela 
chegar, atravessar o oce-
ano, de novo ir a cavalo 
e/ou a pé até chegar ao 
Rei e a devida resposta, 
voltava pelo mesmo ca-
minho até o remetente. 

Este processo podia le-
var anos.

Quem nasceu no sé-
culo passado e hoje tem 
mais de 50 anos lembra 
que usava o bonde (Fi-
gura 1), ouvia rádio por-
que não tinha televisão, 
o meio mais rápido de 
enviar mensagem era o 
telégrafo, o correio, pou-
quíssimas famílias ti-
nham telefone.

Apenas no século XX 
ocorreram muito mais 
avanços tecnológicos do 
que nos anteriores:

• do 14 Bis (1906) (Fi-
gura 2) aos aviões ultrassô-
nicos e ônibus espaciais;

• do telefone castiçal 
(1928) (Figura 3) ao fax 
e celular, além dos voi-
ces e messengers via 
computador;

• do ENIAC (Compu-
tador e Integrador Numé-
rico Eletrônico) (1940-
1945) (Figura 4)  aos 
PCs/Notebooks/Palms, 
com e sem fio, e outros 
equipamentos cada vez 
menores e com capacida-
de de processamento 

cada vez maior, impossí-
vel de classificar tama-
nha a diversidade;

•	 da televisão com 
válvulas (1950) (Figura 
5) à digital;

Homens e mulheres: parceiros ou competidores? 
Reflexões
Cila Ankier

Figura 1 - Um exemplar dos bondes utilizados em 1950-1960. 
Associação Brasileira de Preservação Ferroviária 
http://www.abpfsp.com.br/passeio_bonde.htm.

Figura 2 - Santos Dumont e seu 14 Bis, 1906. 
http://pt.wikipedia.org/wiki/14-bis

Figura 3 - Castiçal Automático. 
http://www.museudotelefone.org.br/

Figura 4 - ENIAC (Computador e Integrador Numérico Eletrônico) 
primeiro computador eletrônico composto por 17.468 válvulas, 
ocupando um galpão imenso, com poder suficiente para processar 
apenas 5.000 adições, 357 multiplicações e 38 divisões por segundo, 
bem menos até do que uma calculadora de bolso atual, das mais 
simples. Fotografia pertencente ao exército dos Estados Unidos. 
http://pt.wikipedia.org/wiki/ENIAC

Figura 5 - Televisão dos anos 
50, cena comum nesta época, a 
família vendo TV. 
http://www.tudosobretv.com.br/ 
histortv/tv50.htm

D I S F U N Ç Õ E S  S E X U A I S
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•	 da transmissão por 
ondas de rádio, fios, saté-
lites, fibra ótica aos nano-
fios em supercondutores 
(2006) (Figura 6a, b);

• do correio humano ao 
eletrônico.

Com todos estes recur-
sos o tempo de comunica-
ção abreviou tanto que ela 
ocorre em tempo real. Com 
a tele e vídeo conferência 
as pessoas espalhadas pelo 
mundo conversam, discu-
tem, analisam e resolvem 
os assuntos no momento. 
Isso significa que as ações 
decorrentes das decisões 
tomadas são imediatas

Não se dá trégua ao 
cérebro. O celular alcança 
as pessoas seja lá onde 
estiverem, elas falam e 
ouvem por horas. A nave-
gação na Internet é cons-
tante, durante o dia no 
trabalho, à noite em casa, 
em viagem nos cibercafés 
disponíveis e nos carros no 
meio do trânsito.

Um outro fator a ser 
levado em consideração, 
além da aceleração tecno-
lógica, é a aceleração do 
tempo. Já ouvi dizer que 
hoje em dia uma hora 
corresponde a 40 minutos. 
Isso me faz pensar que os 

anos correm mais rápidos 
do que o tempo necessário 
para as células e o ser 
humano envelhecerem. 
Poderíamos dizer, talvez, 
que quem está com 60 
anos cronológicos se sen-
te, aparenta e tem a dispo-
sição dos 40? Me refiro às 
pessoas que estão ativas, 
produtivas e mantêm o 
entusiasmo pela vida e 
pelo trabalho. Pois as que 
se sentem vítimas do mun-
do, só reclamam e não 
amam a si próprias e a 
quem está ao seu redor, 
nem ao seu trabalho, são 
velhas aos 20 anos.

Com toda a tecnolo-
gia, a qualidade de vida 
do Homem moderno está 
melhor do que antiga-
mente? Faço parte do 
grupo de pessoas que 
considera que as enge-
nhocas criadas e desen-
volvidas vieram para que 
as tarefas pudessem ser 
realizadas mais rápida e 
facilmente para dar mais 

Tabela 2. Multiplos e divisões do metro no Sistema Internacional de 
Medidas (SI)* Há também o angstrom, que equivale a 10-10 de metro, 
utilizado principalmente na física para lidar com grandezas da ordem 
do átomo e que não faz parte do SI. 

Múltiplo Nome Múltiplo Nome
100 metro
101 decâmetro 10-1 decímetro
102 hectômetro 10-2 centímetro
103 quilômetro 10-3 milímetro
106 megametro 10-6 micrometro
109 gigametro 10-9 nanometro
1012 terametro 10-12 picometro
1015 petametro 10-15 femtometro
1018 exametro 10-18 attometro
1021 zettametro 10-21 zeptometro
1024 yottametro 10-24 yoctometro

 
*http://pt.wikipedia.org/wiki/Metro. Acessado em 04/11/2006.

Figura 6a - Cientistas da 
Universidade de Delft, 
Holanda, e da empresa Philips, 
trabalhando conjuntamente, 
construíram o primeiro transístor 
supercondutor, utilizando nanofios 
semicondutores. Esse componente 
supercondutor/semicondutor, 
construído em nanoescala, 
permite a fabricação de circuitos 
eletrônicos supercondutores 
e, ao mesmo, oferece novas 
oportunidades para o estudo 
dos fenômenos fundamentais do 
transporte quântico. 
http://www.inovacaotecnologica.
com.br/noticias/noticia.
php?artigo=010110050713.

Figura 6b - Nanofios são 
construídos de minúsculas 
partículas de ouro, por meio 
de um processo de deposição 
líquido-sólido. As nanopartículas 
têm tamanhos entre 10 e 100 
nanômetros, com seus tamanhos 
reais definindo a espessura do 
nanofio. Seu comprimento, por sua 
vez, é proporcional ao tempo de 
crescimento, podendo facilmente 
atingir as dezenas de micra, o que 
oferece uma proporção que permite 
sua utilização para a construção 
de outros componentes. 
http://www.inovacaotecnologica.
com.br/noticias/noticia.
php?artigo=010110050713.

Tabela 1. Múltiplos do segundo no Sistema Internacional de Unidades* 

Múltiplo Nome Múltiplo Nome
100 segundo
101 decasegundo 10-1 decisegundo
102 hectosegundo 10-2 centisegundo
103 kilosegundo 10-3 milisegundo
106 megasegundo 10-6 microsegundo
109 gigasegundo 10-9 nanosegundo
1012 terasegundo 10-12 picosegundo
1015 etasegundo 10-15 femtosegundo
1018 exasegundo 10-18 attosegundo
1021 zettasegundo 10-21 zeptosegundo
1024 yottasegundo 10-24 yoctosegundo

 
* http://es.wikipedia.org/wiki/segundo_(unidad_de_tiempo). Acessado em 
04/11/2006.
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tempo ao ser humano para 
desfrutar da vida. Mas, 
em geral, não é isso que 
se vê.

Quem, hoje em dia, 
divide seu tempo eqüita-
tivamente entre o traba-
lho, o lazer, o estudo, os 
relacionamentos/família 
e seu ser divino?

Estamos na era nano de 
velocidade de tempo (Tabe-
la 1), tão rápida que é im-
perceptível no plano 
consciente, e de ta-
manhos (Tabela 2), 
tão pequenos que são 
invisíveis a olho nu 
ou ao microscópio 
convencional, para se ter 
uma idéia, um fio de cabelo 
tem aproximadamente 80 
mil nanômetros de espessu-
ra e uma folha de papel 
aproximadamente 100.000 
(Rado 2005). Em termos de 
processamento da informa-
ção, saímos das unidades 
bytes, passamos pelas me-
gabytes e estamos por ultra-
passar as giga (Tabela 3).

Será que anatômica e 
fisiologicamente o corpo 
humano está acompanhan-
do, na mesma medida, essa 
velocidade tecnológica? 
Digo que não. Caso contrá-
rio, não estaríamos tão do-
entes. A sobrecarga é tão 
grande que nosso sistema 
orgânico não está agüentan-
do, estamos impotentes e 
inférteis, no geral.

E as crianças de hoje, 
com até 10 anos? Também 
não. Embora tenhamos a 
sensação de que elas já 
nasceram com vários chips 
em upgrade, elas estão 
perfeitamente adequadas à 
tecnologia. Na refilmagem 
de “Uma Dupla Desajusta-
da”, em 1995, o persona-

gem octagenário interpreta-
do por Woody Allen, a 
certa altura interrompe uma 
conversa dizendo que pre-
cisava voltar para casa por-
que havia contratado um 
garoto de 5 anos para lhe 
ensinar como jogar Ninten-
do. Quem nos socorre no 
manuseio dos controles e 
menus dos aparelhos eletrô-
nicos, não são nossos filhos, 
netos, sobrinhos e seus 

amiguinhos de 10 anos? 
Eles também são submeti-
dos ao mesmo bombardea-
mento e já começam a apre-
sentar as mesmas “doenças 
modernas dos adultos”.

Esta aceleração é irre-
versível e inexorável, assim 
como o descompasso de 
acompanhamento do corpo 
físico humano. Assim, estes 
fatores também devem ser 
considerados quando estu-
darmos e avaliarmos ho-
mens e mulheres.

A MENTE
O cérebro e a mente são 

os grandes orquestradores 
do corpo, funcionam em 
parceria, ele cuida da parte 
quantitativa (providenciar a 
liberação das substâncias 
químicas necessárias para a 
emissão dos sinais de dor, 
fome, sede, e a ação do 
corpo) e ela da qualitativa 
(sentimentos, emoções, per-
cepções e estados de ânimo 

que envolvem as 
ações).

Por exemplo, em 
situações reais, quan-
do alguém está em 
perigo a mente man-

da uma mensagem de alerta 
ao cérebro, o qual desenca-
deia um processo químico-
metabólico para que o indi-
víduo se proteja e se defenda 
ou quando ele está em uma 
situação amorosa o mesmo 
ocorre para que o prazer seja 
vivenciado.

Cenas de um filme no 
cinema ou de uma novela na 
televisão são artificiais, o 
que estamos vendo nas res-
pectivas telas são apenas 
projeções de imagens, no 

entanto, nosso corpo reage 
como se estivéssemos dian-
te de situações reais. Da 
mesma forma, se estivermos 
envolvidos em situações 
parecidas ou com apenas 
algum elemento do que foi 
vivenciado anteriormente, 
teremos as mesmas reações 
do passado. 

Imagens, sons, sensações 
e todas as percepções sejam 
elas reais, imaginárias ou 
artificiais, são transformadas 
em sinais elétricos transmiti-
dos por neurônios específi-
cos que vão diretamente para 
a região do cérebro corres-
pondente se juntar às outras 
que lá estão armazenadas, 
desta forma, o cérebro e a 
mente não estão em contato 
com a fonte geradora externa 
apenas com uma cópia elé-
trica das mesmas (Universo 
Holográfico 2006). 

Assim, para a mente tudo 
é verdade, nada é mentira.

Somos totalmente res-
ponsáveis pelos resultados 
dos sons, imagens e per-
cepções que imprimimos 
em nosso cérebro e em 
nossa mente.

Tabela 3 – Unidades de informação no Sistema Internacional de Unidades* 

10n Prefixo Longa escala 10n Nome Longa escala
100 nenhum Unidade
101 deca Dezena 10-1 deci Décimo 
102 hecto Centena 10-2 centi Centésimo 
103 quilo Milhar 10-3 mili Milésimo
106 mega Milhão 10-6 micro Milionésimo
109 giga Bilhão 10-9 nano Bilionésimo
1012 tera Trilhão 10-12 pico Trilionésimo
1015 peta Quadrilhão 10-15 femto Quadrilionésimo
1018 exa Quintilhão 10-18 atto Quintilionésimo
1021 zetta Sextilhão 10-21 zepto Sextilionésimo
1024 yotta Septilhão 10-24 yocto Septilionésimo

http://pt.wikipedia.org/wiki/Giga. Acessado em 04/11/2006.

Para a mente tudo é 
verdade, nada é mentira.
“

”
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EMPRESAS
Não entrarei no méri-

to dos fatos históricos que 
culminaram com o siste-
ma de competição selva-
gem que existe hoje no 
mundo profissional onde 
sobrevive quem conseguir 
ganhar mais, subir mais, 
desrespeitando os outros, 
diminuindo a qualidade 
dos produtos, sem se im-
portar em pisar e destruir 
quem estiver no seu cami-
nho de “ascensão”. Aqui, 
existe a valorização uni-
lateral, a noção de supe-
rioridade e só um lado 
ganha.

Ainda timidamente, 
está surgindo o sistema de 
parcerias.

Em uma tentativa de 
sobrevivência, alguns 
microempresários e co-
merciantes começaram a 
trabalhar, com sucesso, 
em parceria, onde cada 
um é tão bom e importan-
te quanto o outro, seus 
diferenciais são respeita-
dos e valorizados, há tro-
ca de competências e to-
dos ganham e crescem. 
Os problemas e as solu-
ções são avaliados e dis-
cutidos em conjunto, le-
vando-se em considera-
ção a manutenção da 
qualidade dos produtos e 
do relacionamento com 
funcionários, fornecedo-
res e clientes. Nesse sis-
tema não há inferioridade, 
todos são superiores e 
prezam a excelência.

Em sua Gestão Trans-
formar, Caio Ares diz: 
“Para exercer a responsa-
bilidade social, o homem 
deve ser completamente 
responsável pela qualidade 
de sua produção, bem 

como, pelo histórico-pro-
cessual de seus produtos” 
e “Quanto mais produtos 
forem fabricados segundo 
os padrões de qualidade 
que relegam os trabalhado-
res (homens e mulheres) a 
planos inferiores com suas 
necessidades naturais de 
expressão, relação, realiza-
ção pessoal e de desenvol-
vimento humano e social, 
menos qualidade de vida e 
segurança as pessoas terão 
para consumir e desfrutar 
dos produtos e serviços 
produzidos pelas empresas 
modernas”.

É essa noção de par-
ceria e qualidade de rela-
cionamento aplicada às 
empresas que quero trans-
ferir para a relação pesso-
al e familiar homem mu-
lher. Pois eles são respon-
sáveis pela relação de um 
com o outro e deles com 
seus filhos.

Uma vez que os filhos 
se espelham nos pais, é só 
olharmos ao nosso redor 
para vermos o resultado da 
educação ou deseducação.

HOMENS E MULHERES
Os cromossomos con-

têm toda a programação 
genética dos seres huma-
nos. Alguns médicos di-
zem que o cromossomo Y 
dos homens é defeituoso 
porque falta a outra perna 
do X. Considero esta ques-
tão por um outro ponto de 
vista. O designer que criou 
o corpo humano foi bastan-
te eficiente e engenhoso. 
Uma vez que o homem não 
foi programado para ges-
tar, para quê ele vai carre-
gar em sua informação 
genética um software des-
necessário?

Embriologicamente, 
homens e mulheres são 
iguais até aproximada-
mente a sexta semana de 
gestação, quando se ini-
cia a diferenciação se-
xual, e até o final de suas 
vidas, eles continuarão 
completamente diferen-
tes no físico, nas emo-
ções, no pensamento e na 
personalidade.

Que grande desafio é 
para estes seres tão dife-
rentes terem de, juntos, 
conviver, trabalhar, pro-
criar e educar seus filhos.

Hoje, século XXI e 
Terceiro Milênio D.C., as 
mulheres já provaram mais 
do que o necessário que 
são capazes de trabalhar e 
presidir empresas com a 
mesma qualidade e inteli-
gência do que os homens. 
Assim como os homens, de 
administrar seu lar e cuidar 
de seus filhos com a mes-
ma abnegação e amor do 
que as mulheres. Cada um 
a seu modo, de acordo com 
as características inerentes 
ao seu sexo.

PARCERIA
Norbert Wiener, consi-

derado o pai da Cibernética, 
rompeu a idéia de causali-
dade linear (A age sobre B) 
e introduziu a de causalida-
de circular (A age sobre B 
que em retorno age sobre 
A), a qual foi denominada 
de regulação e que permite 
a um sistema ser autônomo. 
Esse sistema pode ser um 
organismo, uma máquina 
ou um grupo social. Ciber-
nética é a palavra grega ki-
bernetike que significa: 
condutor, governador, pilo-
to que conduz adequada-
mente sua embarcação.

As diferenças em opo-
sição destroem, em com-
plementação constroem 
harmonia e equilíbrio que 
geram relações com quali-
dade e excelência na vida 
pessoal, sexual, reproduti-
va, familiar e profissional.

Parceiro é par, igual, 
semelhante. Na relação ho-
mem-mulher, ambos são 
iguais, semelhantes, porque 
são seres humanos com os 
mesmos sentimentos, emo-
ções e estados anímicos, 
porém manifestados de mo-
dos diferentes, isso não 
significa que um seja melhor 
ou pior do que o outro.

Ambos têm capacidade 
para conduzir adequada e 
firmemente a embarcação  
de suas vidas, a de seus 
filhos e a de seu ambiente 
de trabalho.

Caio Ares – www.caioares.com, 
acessado em 30.10.2006.

Cibernética - http://pt.wikipedia.org/
wiki/história_da_cibernética, acessado em 
30.10.2006.

Ivan Izquierdo – A Mente Humana. 
MultiCiência. 2004;3. www.multiciencia.
unicamp.br/artigos_03/a_01_.pdf, acessa-
do em 04.11.2006.

Norbert Wiener – http://pt.wikipedia.
org/wiki/cibernética, acessado em 
30.10.2006.

Rados C. Nanotechnology: the size 
of things to come. FDA Consumer Maga-
zine. 2005;39(6). http://www.fda.gov/fdac/
features/2005/605_nanotechnology.html

Universo holográfico. http://paradig-
maholografico.blogspot.com/2006/06/
vdeo-do-universo-hologrfico.html)
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Como as neoplasias do trato urinário e seu 
tratamento podem afetar a fertilidade do homem

RESUMO
Neste artigo, o impacto 

das neoplasias do trato 
urinário e seu tratamento 
sobre o potencial reprodu-
tivo dos homens, além das 
opções para a pre-
servação da fertili-
dade, serão discuti-
dos. Os avanços nos 
tratamentos cirúrgi-
cos, oncológicos e 
as recentes tecnolo-
gias têm possibilita-
do à comunidade médica 
oferecer opções de preser-
vação da fertilidade para os 
homens com câncer. Uro-
logistas e oncologistas 
devem conhecer e conside-
rar as opções disponíveis 
para a preservação da fer-
tilidade dos homens com 
câncer em idade reprodu-
tiva. A capacidade de gerar 
filhos biológicos é um as-
pecto que os sobreviventes 
ao câncer consideram mui-
to importante.

INTRODUÇÃO
No Brasil, cerca de 15 

mil novos casos de câncer 
são diagnosticados por ano 
na população de homens 
na idade reprodutiva, que 
em geral compreende o 
período de 17 a 65 anos. As 
neoplasias mais freqüentes 
nesta população são os 
cânceres de testículo, lin-
foma tipo Hodgkin e leu-
cemia. O câncer de testícu-
lo corresponde a 1-2% do 

Sandro C. Esteves total de neoplasias malig-
nas na população masculi-
na (Jemal et al. 2004). O 
linfoma de Hodgkin é a 
segunda neoplasia mais 
comum nos homens na 
faixa etária entre 20 e 40 
anos. Como a sobrevida a 
estas doenças aumentou 

sobremaneira nos últimos 
anos, graças ao diagnóstico 
precoce e ao tratamento, 
atingindo taxas superiores 
a 90%, estudos recentes 
estimam que em 2010, 1 
em cada 250-750 indiví-
duos serão sobreviventes 
do câncer (Simon et al. 
2005). Outro dado interes-
sante é que a incidência de 
câncer em crianças é de 
1:650, fato relevante visto 
que a preservação da ferti-
lidade nos meninos é teo-
ricamente possível pelas 
novas tecnologias emer-
gentes envolvendo 
o enxerto testicular 
e o transplante de 
células germinati-
vas (van der Berg et 
al. 2006).

As neoplasias 
do trato urinário de 
interesse para a fer-
tilidade masculina 
são, em ordem decrescente 
de importância, os cânce-
res de testículo, próstata, 

uretra, pênis, bexiga e ve-
sículas seminais, seja por 
efeito direto na espermato-
gênese, como no caso do 
testículo, efeitos obstruti-
vos no sistema canalicular, 
como no caso da próstata, 
uretra e vesícula seminal, 
ou pelos efeitos relaciona-

dos à remoção cirúr-
gica dos mesmos e 
os tratamentos adju-
vantes envolvendo a 
radioterapia e a qui-
mioterapia. Outros 
tipos de cânceres 
urológicos têm sido 

relatados como causadores 
de infertilidade, como o 
cistadenoma papilífero do 
epidídimo (Witten et al. 
1985), embora tenham 
pouca relevância devido à 
baixa incidência nos ho-
mens na faixa etária repro-
dutiva.

Os avanços nos trata-
mentos contra o câncer, 
envolvendo cirurgias mais 
conservadoras, regimes de 
radioterapia e quimiotera-
pia mais amigáveis no que 
se refere ao aspecto repro-
dutivo, além das tecnolo-

gias para a preservação da 
fertilidade, sejam as já 
consagradas como a crio-

preservação de sêmen, ou 
as emergentes como o en-
xerto testicular e o trans-
plante de células germina-
tivas, têm possibilitado à 
comunidade médica ofere-
cer opções de preservação 
da fertilidade para os indi-
víduos com câncer que 
estejam antes ou durante a 
idade reprodutiva. É im-
portante que os urologistas 
e os oncologistas que as-
sistem tais pacientes co-
nheçam e considerem as 
opções disponíveis para a 
preservação da fertilidade. 
A capacidade de gerar fi-
lhos geneticamente rela-
cionados é um aspecto que 
os sobreviventes ao câncer 
consideram muito relevan-
te (Simon et al. 2005).

ANATOMIA E FISIOLOGIA 
TESTICULAR

As células germinati-
vas primordiais (esperma-
togônias) estão presentes 
no testículo desde o nasci-
mento. No entanto, não há 
diferenciação das mesmas 
até a puberdade. Neste 
período, inicia-se a esper-

matogênese, que 
continuará ao longo 
da vida, e que envol-
ve a multiplicação 
por mitose e diferen-
ciação por meiose 
das espermotogô-
nias totipotenciais, 
culminando com a 
formação dos game-

tas haplóides (espermato-
zóides) (Thomson et al. 
2002a).  A infertilidade 

O câncer que mais 
acomete os pacientes é o de 
testículo, depois o linfoma 
de Hodgkin e a leucemia.

“

”

As opções de fertilidade dos 
homens com câncer podem ser 
a criopreservação do sêmen, 

enxerto testicular e transplante 
de células germinativas.

“

”
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secundária às neoplasias do 
trato urológico geralmente 
é causada por alterações 
anatômicas advindas da 
doença em si ou da cirurgia 
(ex. lesão do plexo hipogás-
trico na linfadenectomia 
com conseqüente ejacula-
ção retrógrada ou asper-
mia), disfunção hormonal 
primária ou secundária, ou 
ainda pelo dano ou deple-
ção da população de células 
germinativas primordiais 
decorrentes da utilização de 
radioterapia ou quimiotera-
pia adjuvante. Estes efeitos 
podem acarretar alterações 
no volume, concentração, 
motilidade, morfologia e 
integridade do DNA esper-
mático (Thomson et al. 
2002b).

INFERTILIDADE PRÉ-TRA-
TAMENTO RADIOTERÁPI-
CO/QUIMIOTERÁPICO

Muitos homens já apre-
sentam oligozoospermia 
ou azoospermia no mo-
mento do diagnóstico do 
câncer. No câncer de testí-
culo, a perda quantitativa 
do epitélio germinativo 

devido à orquiectomia 
unilateral justifica tal ocor-
rência, tendo sido observa-
do que apenas 35% destes 
indivíduos apresentam sê-
men normal no momento 
do diagnóstico (Ferreira et 
al. 1991) ou da criopreser-
vação de sêmen (Feijó et 
al. 2005) (Figura 1). Nos 
casos  de  l infoma de 
Hodgkin e leucemia, a in-
fertilidade também é um 
problema significativo que 
afeta cerca de 40% dos 
indivíduos (Feijó et al. 
2005). Embora as causas 
não sejam totalmente co-

nhecidas, sugere-se que as 
citocinas, interleucinas, 
fator de necrose tumoral, 
os pró-oncogenes e os ra-
dicais livres de oxigênio, 
liberados pelo tumor, pos-
sam agir isoladamente ou 
sinergicamente causando 
efeitos gonadotóxicos (De-
puydt et al. 1996).

EFEITOS DA RADIAÇÃO 
NOS TESTÍCULOS

Os efeitos da radiação 
nos testículos dependem 
do campo de ação, da dose 
total e do esquema de fra-
cionamento. Mesmo doses 
muito baixas, como aque-
las utilizadas nos procedi-
mentos radiológicos diag-
nósticos, como RX simples 
de abdome e urografia 
excretora (0,1-0,2cGy), 
podem acarretar diminui-
ção leve e transitória da 
motilidade espermática, 
que aparece cerca de 2 
meses após a irradiação.

A irradiação direta do 
testículo causa oligozoos-
permia cuja intensidade é 
dose-dependente. A gona-
dotoxicidade é também 
influenciada pelo fracio-
namento, sendo que a ra-
diação em dose única é 

menos deletéria do que 
r eg imes  f r ac ionados 
(Meistrich e van Beek 
1990). Doses pequenas 
(ex. 10cGy) podem acar-
retar oligozoospermia, 
que geralmente é transitó-
ria. Doses ≥ 100cGy acar-
retam azoospermia, que 
tende a ser permanente 
(Shalet et al. 1989).

A concentração esper-
mática atinge os valores 
mais baixos cerca de 4-6 
meses após o término da 
radioterapia. O tempo mé-
dio para o retorno da esper-
matogênese é de 10-24 
meses, mas pode demorar 
até 5 anos dependendo da 
dose utilizada (Tabela 1).

Oligozoospermia e 
azoospermia podem ocor-
rer mesmo nos casos onde 
a irradiação nos testículos 
tenha sido secundária, 
como por exemplo, na ir-
radiação abdominal nos 
casos de tumor de Wilms, 
seminoma, e linfoma de 
Hodgkin com o uso de 
proteção genital. No semi-
noma, cerca de 250cGy 
são aplicados na região 
periaórtica de maneira 
fracionada, em 20 sessões 
num período de 4 semanas. 

Tabela 1. Efeitos da radiação na fertilidade masculina 

Dose Efeito na fertilidade Duração do efeito
4-6 cGy Alteração morfológica nos espermatócitos -
8-25 cGy Oligozoospermia 9-18 meses
> 15 cGy (fracionado) Azoospermia 30-60 meses
> 78 cGy (dose única) Alterações funcionais células Sertoli

Aumento de FSH
Alterações funcionais células Leydig
Aumento de LH
Diminuição de testoterona

> 150 cGy Azoospermia prolongada ou permanente > 5 anos
> 600 cGy (dose única) Azoospermia permanente
Gray: medida de dose de radiação; 100 cGy = 1Gy

Figura 1. Concentração espermática de um grupo de homens 
com câncer e de indivíduos que iriam se submeter à vasecto-
mia (controle) previamente à criopreservação de sêmen.
 
Feijó CM, Verza Jr S, Esteves SC. Banco de sêmen para homens com 
câncer: 8 anos de experiência. International Braz J Urol 2005; 30, Suppl 
Special: 64.
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Neste regime, 13% da dose 
total de irradiação irá inci-
dir no escroto superior, 7% 
na porção média e 4% na 
porção inferior. Isto signi-
fica que em média, 8% da 
dose total irá atingir o es-
croto, ou seja, 20cGy fra-
cionados em 4 semanas. 
Esta dose acarreta azoos-
permia e oligozoospermia 
em 70% e 30% dos indiví-
duos, respectivamente 
(Thachil et al. 1981). Cer-
ca de 15% destes indiví-
duos permanecerão azoos-
pérmicos irreversivelmen-
te (Gordon et al. 1997).

Dentre as células germi-
nativas, as espermatogônias 
tipo B são as mais radios-
sensíveis, seguidas pelos 
espermatócitos, ao passo 
que as espermátides são as 
mais resistentes, pois já são 
células haplóides que termi-
naram a meiose. O mecanis-
mo pelo qual a irradiação 
produz azoospermia possi-
velmente está relacionado 
ao número de espermatogô-
nias mortas.  Por outro lado, 
as células de Leydig normal-
mente resistem a doses tão 
elevadas quanto 300cGy 
(Shalet et al. 1989).

EFEITOS DA QUIMIOTERA-
PIA NOS TESTÍCULOS

Nos homens adultos 
submetidos à quimiotera-
pia, o dano testicular pare-

ce estar ligado à atrofia do 
epitélio germinativo dos 
túbulos seminíferos. A 
função androgência, me-
diada pelas células de 
Leydig, permanece nor-
mal, evidenciada pela ma-
nutenção da concentração 
sérica de LH e testosterona 
nos níveis fisiológicos. Um 
mecanismo diferente pare-
ce ocorrer nos adolescen-
tes, que irão apresentar, 
além da depressão da es-
permatogênese, falência 
das células de Leydig com 
conseqüente redução da 
testosterona e aumento do 
LH séricos, além de gine-
comastia (Simon et al. 
2005). Tanto nos adultos 
quanto nos adolescentes, a 
função gonadal suprimida 
poderá retornar ao normal, 
em intervalos variá-
veis, após o término 
do tratamento.

No testículo do 
homem adulto, a le-
são primária causada 
pelas drogas anti-
neoplásicas é a de-
pleção do epitélio 
germinativo que cir-
cunda os túbulos seminí-
feros, com conseqüente 
aplasia completa das célu-
las germinativas e perma-
nência de somente células 
de Sertoli no lúmen tubu-
lar. Ocasionalmente, es-
permatozóides imaturos 

podem ser observados. 
Conseqüentemente, há 
elevação sérica dos níveis 
de FSH. As células de 
Leydig geralmente mantêm-
se íntegras e continuam 
produzindo testosterona, em 
resposta ao LH, embora 
danos funcionais subclíni-
cos possam estar presentes. 
Ao contrário, nos adoles-
centes, observa-se dano 
neste epitélio, resultando na 
queda dos níveis de testos-
terona e elevação do LH.

A gravidade da depres-
são da espermatogênese 
está relacionada à dose e 
ao regime anti-neoplásico, 
e ocorre abruptamente 
(dentro de 90 a 120 dias). 
Na terapia com uma única 
droga, o dano testicular é 
dose-dependente, enquan-

to é comum observar efei-
to sinérgico nos regimes 
que empregam combina-
ção de drogas. Os regimes 
que incluem agentes alqui-
lantes e inibidores da sín-
tese do DNA, como a pro-
carbazina, são os mais 

gonadotóxicos, levando à 
azoospermia prolongada 
em mais de 90% dos casos 
(Tabela 2). Compostos 
com platina causam azoos-
permia prolongada em até 
50% dos casos, enquanto 
os regimes que não contêm 
doses elevadas de alquilan-
tes geralmente não causam 
azoospermia irreversível 
(Meistrich et al. 2001).

A recuperação da es-
permatogênese após o tér-
mino da quimioterapia é 
variável e está relacionada 
à dose, tipo e combinação 
de drogas, duração da ad-
ministração, bem como aos 
intervalos entre os ciclos 
de quimioterapia.

Azoospermia e oligo-
zoospermia geralmente 
persistem por vários anos 

após o término do 
tratamento quando 
os agentes alqui-
lantes e a procarba-
zina são utilizados. 
No tratamento dos 
tumores não-semi-
nomatosos do tes-
tículo utilizando a 
combinação de 

vinblastina e bleomicina, 
com ou sem platina, tem-se 
observado recuperação da 
espermatogênese em 50% 
dos casos cerca de 18 me-
ses após a finalização do 
tratamento. De forma ge-
ral, a recuperação total ou 

Regimes com agentes 
alquilantes e inibidores da 

síntese de DNA levam à 
azoospermia prolongada em 

90% dos casos.

“

”

Tabela 2. Efeitos dos agentes quimioterápicos na fertilidade 

Tipo de Câncer Agente quimioterápico Efeito na fetilidade Duração do efeito
Doença de Hodgkin MOPP, CPP, MVPP Azoospermia: 94% Frequentemente irreversível
Sarcoma Agentes alquilantes Azoospermia: 90% Irreversível 50%
Câncer de testículo Bleomicina, etoposídeo, cisplatina Azoospermia: 20% 50% de recuperação em 2 anos
MOOP = mecloretamina, vincristina (Oncovin), procarbazina e prednisona;
CPP    = ciclofosfamida, vincristina (Oncovin), procarbazina e prednisona;
MVPP = mecloretamina, vinblastina, procarbazina e prednisona.



Esta edição de 
Arquivos H. Ellis é 
patrocinada por:

Página 18 Volume 3  •  Número 1  •  Julho / Setembro  2006

D I S F U N Ç Õ E S  S E X U A I S

parcial da espermatogêne-
se após o tratamento qui-
mioterápico para o câncer 
de testículo, leucemia e 
linfoma ocorre em 
50% e 38%, 46% e 
8%, e 27% e 14%, 
respect ivamente 
(Bahadur  e t  a l . 
2005). O tempo mé-
dio para o retorno da 
espermatogênese 
nos três tipos citados 
de câncer varia entre 
3 1  e  4 5  m e s e s 
(Bahadur et al. 2005).

Infelizmente, não é 
possível predizer quais 
indivíduos irão recuperar a 
espermatogênese. Os efei-
tos em longo prazo são 
mais pronunciados naque-
les que receberam quimio-
terapia na puberdade, em 
contraste aos que a recebe-
ram no período pré-pube-
ral, que aparentemente é o 
período em que o testículo 
é mais resistente aos efei-
tos gonadotóxicos. A utili-
zação de tratamentos a 
base de reposição hormo-
nal com o intuito de esti-
mular a espermatogênese 
não é eficaz.

A quimioterapia tam-
bém parece reduzir a pro-
dução espermática nos in-
divíduos que recuperam a 
espermatogênese. Entre-
tanto, estudos recentes 
sugerem que o material 
genético destes espermato-
zóides, após período livre 
da droga de no mínimo 7 
meses, apresenta-se intacto 
e semelhante à população 
controle (Thomas et al. 
2004). Diversos estudos 
têm ratificado o conceito 
de que não há efeito adver-
so da quimioterapia sobre 
a prole dos sobreviventes 
do câncer (Hawkins et al. 

1988, Meistrich e Byrne 
2002). Em um estudo re-
trospectivo, envolvendo 
mais de dois mil homens e 

mulheres que sobrevive-
ram ao câncer ocorrido na 
infância, observou-se que 
a fertilidade relativa dos 
homens e mulheres era 
significativamente menor 
do que os controles (0,69 e 
0,86, respectivamente). As 
mulheres eram mais afeta-
das pela radiação, enquan-
to os homens pela 
quimioterapia (Byr-
ne et al. 1987).

EFEITOS MUTAGÊ-
NICOS POTENCIAIS 
PÓS-RADIO/QUI-
MIOTERAPIA

As células ger-
minativas meióticas (esper-
matócitos) e pós-meióticas 
(espermátides e espermato-
zóides), embora mais resis-
tentes aos efeitos da qui-
mio/radioterapia, são mais 
sensíveis no que se refere à 
indução de mutações do 
que as pré-meióticas (es-
permatogônias). O motivo 
é que os espermatócitos, 
espermátides e espermato-
zóides não necessitam 
sintetizar DNA ou sofrer 
mitose (espermátides, es-
permatozóides). Sendo 
assim, a seleção natural 
que poderia levar à apop-
tose destas células altera-
das é mínima.

Em experimentos ani-
mais, têm-se demonstrado 
que as mutações que podem 
ocorrer em virtude do trata-

mento anti-neoplási-
co são as aberrações 
cromossômicas nos 
espermatóc i tos , 
translocações e mu-
tações pontuais em 
um único gene. As 
aberrações cromos-
sômicas resultam na 
morte do embrião, 
ao passo que as 

translocações e as muta-
ções pontuais podem ser 
transmitidas para a prole 
viável. A indução destes 
tipos de mutações pela 
radiação é 20X maior nas 
espermátides em relação às 
espermatogônias. Em rela-
ção à quimioterapia, estes 
efeitos são ainda mais 

marcantes, principalmente 
quando se utilizam qui-
mioterápicos como a do-
xorrubicina, cisplatina, 
ciclofosfamida e cloram-
bucil. É interessante que os 
quimioterápicos, com ex-
ceção da adriamicina, são 
incapazes de induzir muta-
ções nas espermatogônias-
tronco. Em ratos, observa-
se aumento significativo de 
aborto (translocações) e 
malformações na prole 
viável (mutações pontuais) 
após o uso de quimioterá-
picos em baixas doses. Os 
espermatozóides armaze-
nados no epidídimo tam-
bém são sensíveis a estes 

efeitos, que são reversíveis 
após a interrupção do tra-
tamento, demonstrando 
que as mutações não ocor-
rem nas espermatogônias-
tronco.

Nos humanos, não 
existem evidências indi-
cando que estes efeitos 
mutagênicos nas células 
germinativas se manifes-
tem na prole, causando 
aumento nos defeitos ge-
néticos (Thomas et al. 
2004). Entretanto, pelas 
razões expostas, aconse-
lha-se não realizar a crio-
preservação de sêmen 
após o início da radio/
quimioterapia. Além dis-
to, os pacientes devem 
utilizar técnicas contra-
ceptivas do início do tra-
tamento anti-neoplásico 
até 6 meses após o térmi-

no do mesmo, para 
assegurar que todos 
os espermatozóides 
que eventualmente 
venham a fertilizar 
o óvulo sejam deri-
vados de células 
que eram esperma-
togônias no mo-

mento do tratamento, as 
quais carregam um risco 
genético mínimo.

CÂNCER DE TESTÍCULO
O câncer de testículo é 

a neoplasia mais comum 
nos homens na idade re-
produtiva. Entre 4-9 novos 
casos são diagnosticados 
em cada 100.000 homens, 
e destes, 83,7% são diag-
nosticados em homens 
com menos de 45 anos 
(Ries et al. 2001). Estima-
se que o risco de um ho-
mem manifestar câncer de 
testículo ao longo da sua 
vida seria de 1:500 (Da-
vies 1981).

A quimioterapia parece 
reduzir a produção 

espermática em indivíduos 
que recuperam a 
espermatogênese

“

”

Tratamentos de 
reposição hormonal são 

ineficazes para estimular a 
espermatogênese

“

”
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O tratamento do cân-
cer de testículo oferece 
excelente prognóstico, 
com sobrevida de 5 anos 
que excede 95%, e a 
fertilidade constitui 
uma das principais 
preocupações dos 
sobreviventes (Chat-
terjee et al. 2000). 
Os principais desa-
fios no que se refere 
à fertilidade dos so-
breviventes ao cân-
cer de testículo residem no 
fato de que cerca de 50% 
dos indivíduos irá cursar 
com alterações da esper-
matogênese (Bahadur et 
al. 2005) e que mais de 
60% destes já apresenta 
alterações seminais no 
momento do diagnóstico 
(Feijó et al. 2005).

A maioria dos pacien-
tes será submetida à radio-
terapia ou quimioterapia 
após a remoção cirúrgica 
do testículo afetado. Os 
quimioterápicos rotineira-
mente empregados são a 
bleomicina, etoposida e 
cispatina. Ifosfamida, 
vimblastina e paclitaxel, 
que podem ser usados na 
recorrência ou na presença 
de doença residual. Dentre 
aqueles indivíduos que 
eram normozoospérmicos 
antes do tratamento, 16% 
e 20% estarão oligozoos-
pérmicos e azoospérmi-
cos, respectivamente, de-
pois de 1 ano do tratamen-
to finalizado. Num período 
de 5 anos, pode haver 
melhora subseqüente da 
espermatogênese (Lampe 
et al. 1997), embora tal 
fato seja imprevisível.

A radioterapia, reco-
mendada para alguns casos 
de seminoma, tem um 
efeito mais marcante sobre 

a fertilidade, em compara-
ção à quimioterapia. Den-
tre os homens sobreviven-
tes do câncer de testículo 

que tentaram engravidar 
suas esposas, observou-se 
que a taxa de gravidez 
cumulativa em 5 anos foi 
de cerca de 85% quando 
apenas quimioterapia foi 
utilizada; quando asso-
ciou-se radioterapia, esta 
taxa foi menor do que 65% 
(Huyghe et al. 2004).

A linfadenectomia re-
troperitoneal (LNRP) já 
foi muito utilizada nos 
indivíduos portadores de 
tumores não-seminomato-
sos do testículo. A lesão 
dos nervos do plexo hipo-
gástrico era comumente 
observada durante estes 
procedimentos, o que in-
variavelmente ocasionava 
ejaculação retrógrada ou 
aspermia. As indicações e 
a técnica cirúrgica da 
LNRP evoluíram substan-
cialmente ao longo do 
tempo, e alguns procedi-
mentos ainda são realiza-
dos, especialmente nos 
casos de tumores não-se-
minomatosos de baixo 
estádio. Atualmente, utili-
za-se a LNRP com preser-
vação dos nervos contra-
laterais ao testículo afeta-
do, o que proporciona a 
preservação da ejaculação 
em cerca de 80% dos ca-
sos (Sheinfeld e Herr, 
1998). Nos casos de eja-

culação retrógrada, é pos-
sível obter espermatozói-
des da urina pós-ejacula-
ção para utilização nas 

técnicas de repro-
dução assis t ida 
(Es teves  e t  a l . 
2004), enquanto na 
aspermia, é possí-
vel tentar estimular 
o arco reflexo eja-
culatório via vibro-
estimulação penia-
na ou diretamente o 

plexo pudendo via eletro-
ejaculação (Esteves 2004). 
Nos casos de falha, recor-
re-se às técnicas invasivas 
para obtenção de esperma-
tozóides diretamente do 
testículo ou do epidídimo 
(Esteves et al. 2004).

P R E S E R V A Ç Ã O  D A 
F E R T I L I D A D E  N O S 
PACIENTES UROLÓGICOS 
COM CÂNCER

As técnicas existentes 
para a preservação da 
fertilidade incluem a su-

pressão gonadal hormo-
nal, a criopreservação de 
sêmen, a criopreservação 
de parênquima testicular 
obtido por biópsia ou he-
micastração, e o subse-
qüente enxerto testicular 
ou o transplante de células 
germinativas. Dentre elas, 
abordaremos aqui com 
maior detalhe a criopre-
servação de sêmen, pois é 
a técnica consagrada e 
utilizada rotineiramente 
na prática clínica. A su-
pressão gonadal com hor-
mônios ou análogos hor-
monais é considerada ex-
perimental e não parece 
oferecer resultados satis-
fatórios (Thomson et al. 
2002a).

Por outro lado, a crio-
preservação de parênqui-
ma testicular e o subse-
qüente enxerto (Honara-
mooz et al. 2004) ou o 
transplante de células ger-
minativas (Ehmcke et al. 
2006), embora muito re-

Figura 2. Sobrevida espermática de um grupo de 
homens com câncer e de indivíduos que iriam se 
submeter à vasectomia (controle) após o congelamento e 
descongelamento do sêmen. 

Feijó CM, Verza Jr S, Esteves SC. Banco de sêmen para homens com 
câncer: 8 anos de experiência. International Braz J Urol 2005; 30, Suppl 
Special: 64. 

A taxa de gravidez com 
apenas quimioterapia é de 

85% enquanto que 
associada com radioterapia 

é menor do que 65%.

“

”
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centes e ainda considera-
dos experimentais, ofere-
cem perspectivas promis-
soras para a preservação 
da fertilidade não só de 
adultos, mas especialmen-
te de crianças e adolescen-
tes (Tournaye et al. 2004). 
Os resultados experimen-
tais destes estudos 
têm mostrado que a 
capacidade das cé-
lulas germinativas 
dar origem à esper-
matogênese com-
pleta é muito eleva-
da, especialmente 
se células germina-
tivas pré-puberais 
forem enxertadas ou trans-
plantadas. O transplante de 
células germinativas mere-
ce especial atenção, pois 
permite resgatar a esper-
matogênese, e desta forma 
tem caráter curativo (Brook 
et al. 2001, van den Berg 
et al. 2006).

A criopreservação de 
sêmen tem sido utilizada 
há mais de 40 anos. O 
método mais utilizado, e 
que oferece os melhores 
resultados, é o congela-
mento em vapor de nitro-
gênio líquido e o armaze-
namento em nitrogênio 
líquido (Esteves et al. 
2003). Os crioprotetores 
geralmente utilizados in-
cluem gema de ovo, tam-
pões e glicerol. O sêmen 
é congelado gradualmente 
até -79ºC, sendo depois 
estocado no nitrogênio 
líquido a -196ºC. Cerca de 
25-50% dos espermato-
zóides móveis tornam-se 
imóveis após o desconge-
lamento, e alterações no 
potencial fértil, como re-
dução da integridade 
acrossômica (Esteves et 
al. 1998, 2000) e da mem-

brana plasmática (Esteves 
et al. 1996), têm sido co-
mumente observadas. 
Apesar disto, uma vez 
congelados, a vitalidade 
dos espermatozóides man-
tém-se constante mesmo 
após longos períodos de 
congelamento.

A magnitude dos efei-
tos adversos do processo 
de congelamento e des-
congelamento sobre os 
espermatozóides parece 
ocorrer de forma similar 
quando se comparam os 
homens férteis e os pa-
cientes oncológicos (Aga-
rwal e Said 2004). Neste 
subgrupo, parece não ha-
ver interferência do tipo 
de câncer na sobrevida 
espermática após o des-
congelamento, embora na 
nossa experiência os indi-
víduos com câncer de 
testículo sejam aqueles 
que apresentam re-
sultados mais limi-
tados (Feijó et al. 
2005) (Figura 2). A 
qualidade do sêmen 
antes da criopreser-
vação parece ser o 
fator mais importante para 
determinar o potencial de 
sobrevida após o descon-
gelamento, sendo as amos-
tras com baixa qualidade 
inicial, como no caso do 
câncer de testículo, as 
mais crio-sensíveis.

A obtenção dos esper-
matozóides para a criopre-

servação geralmente é 
realizada por masturba-
ção, embora possa ser 
realizada por meio de 
técnicas al ternativas, 
como a vibroestimulação 
peniana e a eletroejacula-
ção (Esteves 2004). Estes 
últimos podem ser parti-

cularmente úteis 
nos casos de adoles-
centes, embora a 
qualidade do sêmen 
obtido por tais téc-
nicas seja geralmen-
te inferior ao sêmen 
obtido por mastur-
bação (Schmiege-
low et al. 1998).

As limitações da crio-
preservação de sêmen, 
além daquelas relaciona-
das à impossibilidade ou 
dificuldade de obter sêmen 
de crianças e adolescentes, 
respectivamente, incluem 
a diminuição da qualidade 
seminal, muitas vezes ob-
servada no momento da 
criopreservação (Feijó et 
al. 2005). Tradicionalmen-
te, é necessário que exis-
tam mais de 20 milhões de 
espermatozóides móveis 
após o descongelamento, 
para que as chances de 
gravidez, quando se utiliza 

a técnica de inseminação 
intrauterina, sejam adequa-
das, ou seja, ao redor de 
20% por tentativa. Com os 
avanços nas técnicas de 
reprodução assistida, es-
pecialmente a injeção in-
tracitoplasmática do es-
permatozóide (ICSI), tais 
parâmetros tornaram-se 

obsoletos, e resultados 
muito satisfatórios (ao 
redor de 40% de sucesso 
por tentativa) são obtidos 
utilizando-se amostras de 
sêmen com qualidade 
muito deprimida (Park et 
al. 2003).

De qualquer forma, 
para otimizar as chances 
de sucesso em obter-se a 
gestação, recomenda-se 
que entre 3-6 amostras de 
sêmen sejam armazena-
das, com intervalo entre 
elas de cerca de 2 dias. 
Assim, seria necessário 
um período de apenas 10 
dias para que o processo 
de criopreservação se 
complete de forma ade-
quada, o que representa, 
na grande maioria das 
vezes, um atraso insigni-
ficante no tratamento on-
cológico. Na nossa expe-
riência, a maioria dos 
pacientes oncológicos 
procura o banco de sêmen 
na iminência do início da 
radio ou quimioterapia. 
Isto faz com que o tempo 
hábil para a coleta de 
múltiplas amostras seja 
limitado. O número mé-
dio de amostras criopre-
servadas por paciente 

oncológico no nos-
so serviço é de ape-
nas 1,4 (Esteves, 
comunicação pes-
soal), o que pode 
limitar as opções 
reprodutivas futu-

ras destes indivíduos. 
Estas limitações têm sido 
minimizadas, como men-
cionado, pelo avanço das 
técnicas de reprodução 
assistida. Além disto, o 
recongelamento de sêmen 
parece ser possível, po-
dendo beneficiar aqueles 
indivíduos que criopre-

É possível 
recongelar o sêmen para 

beneficiar o paciente.

“
”

Tanto o congelamento 
em vapor quanto o 
armazenamento em 

nitrogênio líquido oferece 
os melhores resultados.

“

”
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servaram apenas uma 
amostra, e cujo tratamen-
to de reprodução assistida 
indicado tenha sido a 
ICSI. Nestes casos, pou-
cos espermatozóides são 
utilizados e os excedentes 
podem ser recongelados 
para tentativas futuras de 
reprodução assistida (Ver-
za Jr. e Esteves 2004). Em 
uma revisão envolvendo 
crianças a partir de sêmen 
criopreservado, obser-
vou-se que o processo de 
criopreservação é seguro 
e não aumenta o risco de 
anomalias cromossômi-
cas na prole (Sherman 
1973). Neste estudo, as 
incidências de anomalia 
cromossômica e aborto 
foram, respectivamente, 
1% e 13%, valores situa-
dos dentro da faixa comu-
mente observada na po-
pulação que concebe na-
turalmente. 

A criopreservação de 
sêmen é um método con-
sagrado, simples, de baixo 
custo, e altamente efetivo 
para a preservação da 
fertilidade dos pacientes 
oncológicos. Apesar disto, 
pesquisas sugerem que a 
maioria dos oncologistas 
e urologistas não orienta, 
de forma sistemática, os 
seus pacientes com risco 
de ficarem inférteis acerca 

desta opção. Cerca de 
48% dos oncologistas 
nunca mencionam a crio-
preservação de sêmen ou 
o fazem para menos de 
25% dos homens sob risco 
(Schover et al. 2002). 
Aparentemente, poucos 
pacientes retornam ao 
banco de sêmen para uti-
lizar os espécimes (cerca 
de 10%) (Magelssen et al. 
2005). Porém, o tempo até 
a utilização pode ser mui-
to longo, uma vez que a 
maioria dos pacientes pos-
sui entre 20-30 anos e são 
solteiros (83%) no mo-
mento da criopreservação 
(Feijó et al. 2005). Portan-
to, o tempo até o uso even-
tual do sêmen criopreser-
vado pode ser maior do 
que 10 anos. Recentemen-
te, o comitê de ética da 
Sociedade Americana de 
Medicina Reprodutiva 
publicou um parecer aler-
tando os médicos sobre a 
responsabilidade destes 
orientarem os pacientes 
oncológicos sob risco re-
produtivo, acerca das op-
ções para a preservação da 
fertilidade (The Ethics 
Committee 2005). Com o 
aumento da prevalência de 
diversos tipos de câncer 
em todo o mundo, e devi-
do à melhora do prognós-
tico terapêutico destas 

doenças, vem aumentando 
a demanda por tratamen-
tos mais conservadores e 
por opções que possam 
preservar a fertilidade dos 
pacientes jovens. A comu-
nidade médica deve conti-
nuar se esforçando para 
oferecer as informações e 
orientações para estes 
pacientes, pois a maioria 
dos sobreviventes do cân-
cer, que estão na idade 
reprodutiva, considera 
muito importante a opor-
tunidade de viver uma 
vida plena e de constituir 
uma família.

CONCLUSÕES
A comunidade cientí-

fica vem se preocupando 
em desenvolver opções 
para a preservação da fer-
tilidade dos homens jovens 
com câncer. A comunidade 
médica, por outro lado, 
vem respondendo às ne-
cessidades destes indiví-
duos que se preocupam em 
preservar a fertilidade, e 
tem oferecido terapias ci-
rúrgicas e oncológicas 
mais conservadoras. En-
tretanto, esforços adicio-
nais são necessários para 
divulgar aos médicos as-
sistentes e profissionais de 
saúde afins, as opções re-
produtivas disponíveis 
para os pacientes com 

câncer. Especialistas em 
reprodução humana e uro-
logistas têm se esforçado 
para aprimorar os protoco-
los para criopreservação 
do gameta masculino e 
para a manutenção da 
função testicular.

Os pacientes devem 
estar cientes das opções 
terapêuticas disponíveis e 
das formas para a preserva-
ção da fertilidade. A deci-
são informada e consciente 
é essencial, e a comunidade 
urológica deve se envolver 
neste processo de forma 
ética e responsável.
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Gestação ectópica: opção de 
tratamento e prognóstico reprodutivo

A gestação ectópica 
(GE) pode ser definida 
como a implantação e o 
desenvolvimento do ovo 
fora da cavidade corporal 
do útero (Cunningham et 
al. 2005, Neme 2005).

Em virtude de sua ele-
vada incidência, morbida-
de e mortalidade, o estudo 
da GE representa impor-
tante tema dentro da Obs-
tetrícia moderna. Em paí-
ses desenvolvidos, essa 
intercorrência obstétrica é 
encarada como verdadeiro 
problema de Saúde Públi-
ca. Nos Estados Unidos, o 
número de pacientes com 
GE aumentou de 17.800/
ano no início da década de 
70 para mais de 108.000 
casos/ano no início dos 
anos 90 do século passado, 
com sua prevalência che-
gando a 2% de todas as 
gestações (Centers for 
Disease Control and Pre-
vention 1995). No Reino 
Unido são diagnostica-
dos cerca de 11.000 ca-
sos de GE por ano (inci-
dência de 11,5 por mil 
gestações), representan-
do a quarta causa de 
morte materna nesse país 
(Crowhurst e Plaat 1999, 
Lewis e Drife 2004).

O aumento da incidên-
cia de GE nos últimos anos 
tem sido atribuído ao cres-
cimento de alguns fatores 
de risco - grande prevalên-

Fábio R. Cabar cia de doenças sexual-
mente transmissíveis, au-
mento da prática de esteri-
lização tubária e posterior 
tentativa de reversão, uso 
mais freqüente de tecno-
logias de reprodução as-
sistida, primiparidade tar-
dia - e ao aprimoramento 
dos métodos propedêuti-
cos:  ul t ra-sonografia 
transvaginal e dosagem 
sérica da fração beta da 
gonadotrofina coriônica 
humana (ß-hCG), que 
possibilita o diagnóstico 
de GE em regressão es-
pontânea que, no passado, 
era despercebida (Egger et 
al. 1998, Bouyer et al. 
2003).

Esta melhoria nos mé-
todos propedêuticos possi-
bilitou, também, diminuição 
na mortalidade materna, na 
medida em que os casos de 
GE são diagnosticados mais 
precocemente (80% das 
vezes antes da ruptura). Em 
1970, a mortalidade nos 
EUA era de 35,5 mortes 
para cada 10.000 casos de 
GE, chegando a 2,6 para 
cada 10.000 casos em 1992. 
Mesmo assim, a GE conti-
nua sendo a principal causa 
de morte materna no pri-
meiro trimestre da gravidez, 
respondendo por 9% a 13% 
de todas as mortes ocorridas 
no ciclo gravídico-puerpe-
ral em países desenvolvidos 
(NCHS 1994, RCOG 2001, 
Turner et al. 2002).

Quando se realiza o 
diagnóstico precoce da GE, 

diversas opções terapêuticas 
podem ser empregadas. No 
passado, o único objetivo 
era salvaguardar a vida da 
paciente por meio da lapa-
rotomia com hemostasia e 
retirada da GE; atualmente, 
podem ser oferecidas op-
ções de tratamento conser-
vador, em casos seleciona-
dos, objetivando-se preser-
var o futuro reprodutivo 
destas mulheres. Destacam-
se a intervenção cirúrgica 
por meio da laparoscopia, o 
tratamento clínico com 
Metotrexato (MTX) e a 
conduta expectante. A So-
ciedade de Ginecologia e 
Obstetrícia do Canadá, por 
exemplo, defende que todos 
os esforços devem ser feitos 
na tentativa de preservar a 
tuba uterina, independente-
mente da GE estar rota ou 
íntegra ou do status da tuba 
contralateral, visando à 
manutenção do potencial 
reprodutivo das pacientes 
(Maternal Fetal Medicine 
Committee 1987). A cirur-
gia radical (salpingectomia) 
ficaria reservada aos casos 
de diagnóstico tardio, nos 
quais já teria ocorrido a 
ruptura da tuba, quando as 
dimensões da massa tubária 
impedissem os tratamentos 
conservadores ou ainda 
naquelas mulheres com 
prole constituída.

O local mais freqüente 
de GE é na tuba uterina 
(98% dos casos); a região 
ampular responde por 80% 
dos casos de gravidez tubá-

ria. Gravidez ectópica extra-
tubária é evento raro, sendo 
que gravidez ovariana ocor-
re em 1,4% das vezes. As 
técnicas de reprodução as-
sistida aumentam a preva-
lência de algumas formas 
raras de GE como a gravi-
dez intersticial, que nestes 
casos representam 7,3% e 
os casos de gestação hete-
rotópica 3% (Tay et al. 
2000).

Desta forma, situações 
que poderiam levar a uma 
alteração da morfofisiologia 
tubária são considerados 
fatores de risco para GE:

•	 Doença inflamató-
ria pélvica: infecções cau-
sadas principalmente por 
Chlamydia trachomatis e 
Neisseria gonorrhoeae ge-
ram importantes alterações 
nas tubas. Com grande fre-
qüência causam obstrução 
tubária, diminuição no nú-
mero e movimentação dos 
cílios, estreitamento da luz 
tubária pela aglutinação das 
dobras de mucosa e destrui-
ção das fímbrias (Sherman 
et al. 1990, Coste 1991). 
Grande parte destas infec-
ções são assintomáticas.

•	 Cirurgia tubária 
prévia: pacientes submeti-
das a cirurgias tubárias 
como salpingostomia, rea-
nastomose, fimbrioplastia e 
lise de aderências também 
teriam maior incidência de 
GE (Akun et al. 1996). 
Após cirurgia tubária a 
probabilidade de GE é de 
cinco a seis vezes maior se 
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comparada a grupo contro-
le (Marchbanks et al. 1988). 
Após falha de esterilização 
tubária a chance de GE é 
muito grande, com odds 
ratio de 9,3 quando compa-
rada a grupo controle (Mol 
et al. 1995).

•	 Procedimentos re-
lacionados à reprodução 
assistida: gestações decor-
rentes de reprodução assis-
tida apresentam risco de GE 
entre 2 e 10% (McBain et 
al. 1980, Mol et al. 1995, 
Strandell et al. 1999, Abu-
sheikha et al. 2000). O au-
mento dos níveis de estró-
genos causado pelo efeito 
das drogas indutoras de 
ovulação, interfeririam no 
mecanismo de transporte 
tubário por alterar a moti-
lidade das tubas facilitan-
do a retenção do ovo no 
seu trajeto até a cavidade 
uterina (Lavy et al. 1987). 
O volume excessivo do 
meio de transferência em 
casos de fertilização  e a 
colocação inadvertida do 
catéter de transferência na 
tuba também seriam fato-
res que aumentariam a 
incidência de GE (Abu-
sheikha et al. 2000).

•	 Antecedente de 
gravidez ectópica: mulhe-
res com episódios prévios 
de GE têm risco 6 a 8 vezes 
maior de apresentarem novo 
episódio de GE que mulhe-
res de grupo controle. Exis-
tem inúmeras variáveis en-
volvidas como estado da 
tuba contralateral, o tipo de 
tratamento, presença de 
esterilidade anterior ao 
evento (Marchbanks et 
al.1988).

Depois de um episódio 
de GE de 20 a 60% das 
mulheres podem apresentar 

infertilidade e os fatores 
diretamente envolvidos nes-
te prognóstico reprodutivo 
ainda são muito discutidos 
(Ego et al. 2001).

Estudo retrospectivo 
usando análise multivariada 
com um grande número de 
pacientes mostrou que as 
características da GE como 
o tamanho da hematossal-
pinge, volume do hemope-
ritôneo, ruptura tubária, não 
tinham influência no poten-
cial de fertilidade subse-
qüente; entretanto, história 
prévia de salpingite, GE 
anterior, cirurgia tubária 
prévia ou presença de ade-
rências na tuba contralateral 
diminuiriam a chance de 
uma gestação intra-uterina 
(GIU) posterior (Pouly et al. 
1991). Quando dois ou mais 
destes fatores estiverem 
presentes, o risco de um 
novo episódio de GE exce-
de a chance de uma gesta-
ção bem sucedida; sugere-
se tratamento agressivo para 
estes casos com a realização 
de salpingectomia bilateral 
e encaminhamento para 
técnicas de reprodução as-
sistida. 

Outros pesquisadores 
defendem que o tratamento 
conservador seria interes-
sante para pacientes com 
tubas contralaterais com 
aspecto macroscópico nor-
mal ou para aquelas pacien-
tes sem acesso ao tratamen-
to de infertilidade por téc-
nicas de reprodução assis-
tida de alta complexidade 
(fertilização , por exemplo) 
(Mol et al. 1998, Fernandez 
et al. 1998, Bouyer et al. 
2000). Fernandez et al. 
(1998) mostraram que a 
salpingectomia não alterava 
o futuro reprodutivo das 

pacientes quando a tuba 
contralateral parecia saudá-
vel. Tuomivaara et al. 
(1988) relataram que, na 
presença de tuba contrala-
teral normal, houve 85% de 
gestação tópica e 9% de GE 
em futuras gestações, inde-
pendentemente do tipo de 
tratamento realizado.

Ego et al. (2001) en-
contraram uma taxa de 
gestação tópica bem suce-
dida significativamente 
diminuída em pacientes 
acima de 35 anos, tabagis-
tas, com história de infer-
tilidade ou GE anterior. 
Também foram estatistica-
mente menores os resulta-
dos de gestação tópica nas 
pacientes com danos na 
tuba contralateral ou rup-
tura tubária causada pela 
GE (maior formação de 
aderências?).

Aparentemente, os 
principais fatores envolvi-
dos no prognóstico de 
gestações após episódios 
de gestação ectópica são: 
idade (maior chance para 
aquelas com menos de 35 
anos), antecedente de in-
fertilidade e status tubário 
prévio. No estudo realiza-
do por Pouly et al. (1991), 
pacientes com menos de 
30 anos de idade, tuba 
contralateral normal e sem 
história de infertilidade 
apresentaram taxa de fer-
tilidade superior a 80%, 
similar àquelas mulheres 
sem qualquer outro ante-
cedente de GE.

Não há consenso na lite-
ratura quanto ao melhor tra-
tamento a ser utilizado visan-
do aumentar as chances de 
gravidez bem sucedida após 
episódio de GE bem como 
aquele capaz de não aumen-

tar as chances de nova gesta-
ção ectópica. Entretanto, 
deve-se ressaltar que:

1)	 A Salpingectomia é 
o tratamento de escolha para 
tubas uterinas extensamente 
comprometidas e para aque-
las em que a GE encontra-se 
rota, com as pacientes instá-
veis hemodinamicamente 
(Tay et al. 2000).

2)	 O antecedente pes-
soal de infertilidade, bem 
como a permeabilidade tu-
bária contralateral desempe-
nham papel mais relevante 
no que se concerne ao prog-
nóstico reprodutivo (Dela 
Cruz e Cumming, 1997).

3)	 O tratamento conser-
vador é boa opção para pa-
cientes com história prévia 
de infertilidade e tubas con-
tralaterais pouco ou modera-
damente danificadas; a sal-
pingectomia representa me-
lhor alternativa terapêutica 
para pacientes sem antece-
dentes de infertilidade, com 
idade menor que 35 anos e 
tubas contralaterais pérvias 
(Fernandez et al. 1998).

4)	 A laparoscopia 
apresenta algumas vanta-
gens em relação à laparoto-
mia: tempo de hospitaliza-
ção, perda sangüínea, pe-
ríodo de convalescença e 
custos menores (Lundorff 
et al. 1991). A laparotomia 
fica reservada àquelas si-
tuações em que há instabi-
lidade hemodinâmica.

5)	 Existem vários pro-
tocolos para a utilização de 
metotrexato (MTX), com 
variações na posologia, via 
de administração: dose única 
ou múltiplas doses, injeção 
MTX intramuscular ou dire-
tamente no saco gestacional 
sob visão ultra-sonográfica 
ou laparoscópica. O trata-
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mento com MTX é particu-
larmente indicado para pa-
cientes com risco cirúrgico 
elevado, pacientes com sín-
drome de hiperestímulo ova-
riano ou pacientes com múl-
tiplas aderências abdominais 
(Luciano et al. 2001).

6)	 Alguns casos de GE 
podem evoluir naturalmen-
te para abortamento tubário 
ou completa reabsorção de 
tecido trofoblástico. Títulos 
de ß-hCG inferiores a 1.000 
mUI/ml e em declínio indi-
cam alta probabilidade de 
sucesso após conduta ex-
pectante. A paciente sele-
cionada para conduta ex-
pectante deve preencher 
alguns critérios importantes 
como: desejo reprodutivo, 

GE íntegra não maior que 
4,0 cm, estabilidade hemo-
dinâmica, facilidade de se-
guimento ambulatorial entre 
outros (Shalev et al. 1995, 
Trio et al. 1995).

7)	 O tratamento ex-
pectante requer vigilância 
e repouso; entretanto, não 
causa obstrução das tubas 
e preserva a fertilidade. 
Pode ser recomendado 
para alguns casos selecio-
nados de GE de baixo risco 
(Lang et al. 1997).

8)	 Em gestação ectópi-
ca tubária, maiores concen-
trações séricas de ß-hCG 
estão relacionadas à maior 
lesão histológica e funcio-
nal das tubas uterinas; nes-
tes casos, tratamento cirúr-

gico radical (salpingecto-
mia) deve ser considerado 
(Cabar et al. 2006).

CONCLUSÃO
Quando a GE não repre-

senta uma falha de método 
anticoncepcional (pós-laquea-
dura tubária ou utilização de 
DIU), o que é a situação mais 
freqüentemente encontrada, 
cerca de 60 a 70% das mulhe-
res conseguem engravidar 
espontaneamente após, res-
pectivamente, 1 a 2 anos de 
tentativas de nova gestação.

A fertilidade após episó-
dio de GE depende forte-
mente dos antecedentes da 
paciente, principalmente 
idade, status tubário e ante-
cedente de esterilidade. O 

tipo de tratamento utilizado 
para a GE pouco influencia 
no prognóstico reprodutivo 
da paciente. Faz-se necessá-
ria, entretanto, a realização 
de mais estudos prospectivos 
com distribuição aleatória 
das pacientes para que se 
possa concluir a respeito da 
real influência no futuro re-
produtivo do tipo de trata-
mento realizado em pacien-
tes com GE.
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Síntese dos trabalhos em reprodução humana 
mais relevantes apresentados no congresso da 
AUA – American Urologic Association, realizado 
em Atlanta, Estados Unidos, em maio de 2006.

FERTILIZAÇÃO IN VITRO

#017 - Kim et al., Bos-
ton e Stanford, Estados 
Unidos.

O objetivo foi determi-
nar se a injeção intracito-
plasmática de espermato-
zóides (ICSI) está associada 
com melhoria nos resulta-
dos para fator de infertilida-
de não masculino. Foram 
avaliados 696 procedimen-
tos de reprodução assistida. 
Foram comparados: as ca-
racterísticas dos pacientes, 
detalhes dos ciclos e os re-
sultados de ICSI e da ferti-
lização in vitro (FIV) con-
vencional. Não se encontrou 
evidência clara de que os 
resultados são melhores 
com ICSI para a infertilida-
de de fator não masculino.

#1405 – Makhlouf et al., 
Chicago e Iowa, Estados 
Unidos.

Há controvérsia quanto 
à preferência de espermato-
zóide fresco (captado cirur-
gicamente) ao espermato-
zóide criopreservado nos 
casos de azoospermia. Re-
trospectivamente, foram 
analisadas estatisticamente 
188 mulheres submetidas à 
FIV e ICSI. Os resultados 
não mostraram diferença 
significativa entre o esper-

Sidney Glina matozóide fresco e o crio-
preservado em ambos os 
procedimentos.

# 1406 - Okada et al., 
Tóquio, Japão.

Pacientes com azoos-
permia após tratamento 
quimioterápico para câncer 
eram considerados estéreis. 
Os autores relatam sua ex-
periência com a captação de 
espermatozóide testicular 
(TESE) combinada com 
ICSI em pacientes azoos-
pérmicos após quimiotera-
pia. Foram avaliados os 
procedimentos de TESE em 
31 pacientes que receberam 
quimioterapia para: câncer 
testicular, linfoma não 
Hodgkin, Hodgkin, leuce-
mia linfoblástica aguda, 
leucemia mieloblástica agu-
da e rabdomiosarcoma. 
Quatro pacientes receberam 
irradiação adicional e trans-
plante de medula. O esper-
matozóide testicular pôde 
ser captado em 42% dos 
pacientes e, por intermédio 
da reprodução assistida, 
conseguiu-se o nascimento 
de crianças saudáveis.

# 1412 – Borges Jr. et 
al., São Paulo, Brasil.

A fim de verificar o 
efeito da qualidade e da 
origem do espermatozóide 
no desenvolvimento em-
brionário após ICSI, consi-
derando-se a avaliação pre-

coce da clivagem, foram 
analisados prospectivamen-
te 192 ciclos de ICSI, em 
175 pacientes, divididos de 
acordo com a origem do 
espermatozóide. Foram 
avaliados 1.368 embriões 
fertilizados normalmente, 
em 21,3% foi verificada 
clivagem precoce, destes 
76,7% foram selecionados 
para transferência e a taxa 
de gravidez foi de 47,7%. A 
incidência de embriões com 
clivagem precoce não foi 
influenciada pela origem 
dos espermatozóides. No 
entanto, a qualidade e a 
origem do espermatozóide 
(sêmen fresco normal x 
sêmen fresco com oligo-
zoospermia x sêmen fresco 
com astenozoospermia x 
espermatozóide epididimá-
rio em azoospermia obstru-
tiva x espermatozóide testi-
cular em azoospermia não 
obstrutiva) parece influen-
ciar as taxas de fertilização. 
Porém, embriões formados 
com morfologia satisfatória 
resultaram em boas taxas de 
gravidez.

RECUPERAÇÃO 
ESPERMÁTICA

# 1408 – Tsujimura  et 
al., Suita, Mino e Osaka, 
Japão.

Este estudo comparou 
os resultados da TESE (Ex-
tração Espermática Testicu-

lar) por microdissecção 
com a convencional. Foram 
avaliados 41 pacientes com 
azoospermia não-obstruti-
va, submetidos à TESE por 
microdissecção, cuja TESE 
convencional falhou e 134 
sem passarem pela TESE 
convencional prévia. Não 
houve diferença significati-
va entre os dois grupos. 
Uma vez que a TESE por 
microdissecção é efetiva, 
deve estar disponível, po-
rém deve ser realizado um 
acompanhamento devido ao 
risco de hipogonadismo.

# 1409 – Takada et al., 
Suita e Osaka, Japão.

Após serem submetidos 
à TESE por microdissecção, 
69 pacientes foram segui-
dos endocrinologicamente, 
durante um ano, no 1º, 6º e 
12º mês pós-operatório. Os 
resultados obtidos mostra-
ram que houve diminuição 
dos níveis de testosterona e 
aumento do LH sérico e da 
concentração de FSH. Por 
isso, recomenda-se segui-
mento a longo prazo dos 
pacientes submetidos a este 
procedimento.

# 1411 – Zohdy, Cairo, 
Egito.

Para verificar a correla-
ção entre o diâmetro do tú-
bulo seminífero (TS) e a 
TESE, na captação de es-
permatozóide em homens 
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com azoospermia não obs-
trutiva, 264 pacientes foram 
estudados. Obteve-se uma 
taxa de recuperação de 
39,8% (105/264) e o diâme-
tro do TS variou de 50 para 
360 micron. A taxa de cap-
tação de espermatozóide de 
84,2% ocorreu em TS ≥ 
300 microns e 36,3% ≤ 300 
microns. O autor conclui 
que durante a microdissec-
ção com TESE é útil medir 
o diâmetro do TS para me-
lhorar a taxa de captação e 
quando este diâmetro for ≥ 
300 microns, uma simples 
biópsia é suficiente para 
captar quantidades de es-
permatozóides no testículo 
suficientes para a realização 
de ICSI ou congelamento 
de espermatozóide com 
excisão mínima de tecido.

GENÉTICA

# 1410 - Karpman et al., 
Houston, Estados Unidos.

As mutações genéticas 
da fibrose cística (FC) são 
bem conhecidas por causar 
anomalias no trato repro-
dutor masculino, tanto 
ausência congênita dos 
vasos deferentes (ACVD) 
como obstrução congênita 
do epidídimo (OCE). A 
maioria dos autores fazem 
o diagnóstico desses pa-
cientes apenas pelo exame 
clínico e de ultrassom. No 
entanto, os presentes auto-
res revelam que os achados 
da cirurgia de reconstrução 
e da captação espermática 

são diferentes dos clínicos 
pré-operatórios. Eles estu-
daram 47 pacientes, com 
idade média de 34 anos, e 
identificaram 10 mutações 
diferentes da variante 
IVS8-T. Os resultados 
mostraram que a explora-
ção cirúrgica oferece uma 
avaliação mais acurada das 
anomalias do trato repro-
dutor em homens com 
mutações FC. Freqüente-
mente, essas anomalias são 
mais amplas do que apenas 
o exame clínico. Uma vez 
que os pacientes com OCE 
ou ACVD possuem aproxi-
madamente 15% de possi-
bilidade para uma cirurgia 
de reconstrução, recomen-
da-se que os cirurgiões es-
tejam preparados para rea-
lizar uma epididimovasos-
tomia quando forem captar 
os espermatozóides.

# 1616 – Smith et al., 
Salt Lake City, Estados 
Unidos.

Para verificar a relação 
entre eventos de recombi-
nação meiótica e lacunas 
no complexo sinaptonemal 
(CS), 20 homens inférteis 
foram avaliados quanto a 
anormalidades na recom-
binação meiótica (Grupo 
1: 5 – ausência bilateral 
congênita do vaso deferen-
te; Grupo 2: 5 – azoosper-
mia obstrutiva; Grupo 3: 9 
- azoospermia não obstru-
tiva; Grupo 4: 1 – falha de 
emissão). Foram: realiza-
das biópsias de testículo, 

Tabela 1
GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 4 GRUPO 3

Núcleo Pachytene 143 154 121 13
Lacunas no CS > 10 10% com 10
MHL-1 39,9 9 (soma deste 3 grupos) Média  de 41,4

identificados os núcleos 
paquitenos e determinados 
os números de lacunas no 
CS e os nódulos MLH-1. 
(ver Tabela 1)

Os resultados obtidos 
são similares aos estudos 
anteriores. Foi confirmado 
que pacientes com azoos-
permia não obstrutiva têm 
menor maturação de esper-
matócitos no estágio pa-
chytene. Diferentemente 
dos outros achados, nesta 
pesquisa o número de la-
cunas no CS é significati-
vamente maior nestes pa-
cientes. Este dado pode ter 
efeitos significativos na 
produção de espermatozói-
des com aneuploidia cro-
mossômica ou outras anor-
malidades do DNA.

# 1628 – Margreiter et 
al., Nova Iorque, Estados 
Unidos.

Como o efeito da dele-
ção gr/gr na espermatogê-
nese é controverso, 1136 
pacientes com oligo/azoos-
permia foram estudados 
quanto a microdeleção do 
cromossomo Y, utilizando-
se séries de 31 seqüências 
de regiões identificadas 
que permitem detectar as 
deleções gr/gr, para avaliar 
a prevalência dessas dele-
ções e seus efeitos nos 
parâmetros do sêmem, nos 
perfis hormonais, no volu-
me testicular e na histolo-
gia. Os resultados mostra-
ram que pelo menos 30% 
dos homens com deleção 

tem densidade espermática 
acima de 1 mil/ml e não 
houve diferença significa-
tiva entre os pacientes com 
e sem deleções gr/gr. Con-
cluindo-se que o papel gr/
gr na infertilidade mascu-
lina continua sem esclare-
cimento.

DIVERSOS

# 456 – Girasole et al., 
Nashville, Estados Uni-
dos.

O estudo procurou ve-
rificar qual a freqüência da 
utilização do espermato-
zóide guardado em Banco 
de Esperma por homens 
submetidos a tratamento 
de câncer no testículo. De 
129 pacientes, 31 (24%) 
decidiram guardar o esper-
ma. Destes, 2 utilizaram o 
esperma para engravidar e 
12, engravidaram natural-
mente. Considerando que 
a guarda do esperma é 
custosa, que poucos pa-
cientes fazem essa opção, 
menos ainda o utiliza e a 
grande maioria consegue 
gerar filhos, recomenda-se 
que este tipo de paciente 
receba orientação quanto 
aos custos e benefícios da 
guarda do sêmen antes do 
tratamento.

# 1407 - Libman et al., 
Montreal e Toronto, Cana-
dá.

Para verificar o efeito 
diferencial entre a varico-
celectomia bilateral e uni-
lateral na fertilidade de 
homens com varicocele, 
foram revistos relatórios de 
369 varicocelectomias. Os 
aspectos estudados foram 
as mudanças nos parâme-
tros do sêmen e as taxas de 
gravidez. O grupo da cirur-



Esta edição de 
Arquivos H. Ellis é 
patrocinada por:

Página 28 Volume 3  •  Número 1  •  Julho / Setembro  2006

gia bilateral (varicoceles 
bilaterais clinicamente 
palpáveis) foi composto 
por 157 pacientes e da 
unilateral (varicoceles uni-
laterais), 212. Em ambos 
os grupos houve melhora 
dos parâmetros do sêmen, 
no entanto, a motilidade 
foi significativamente 
maior na cirurgia bilateral. 
Os resultados de maior 
benefício da varicocelecto-
mia bilateral nos parâme-
tros do sêmen e na gravi-
dez apóiam o conceito de 
que o tamanho da varico-
cele tem impacto maior na 
fertilidade potencial.

#1413 – Basar et al., 
Kirikkale, Turquia.

Este estudo visou ava-
liar os efeitos do tratamen-
to com anastrozol no nú-
mero, na motilidade e na 
morfologia dos espermato-
zóides, assim como na 
testosterona e no estradiol 
do plasma sérico e seminal 
em homens inférteis com 
oligoastenoteratozoosper-
mia. Foi administrado 1 
mg 2x/dia de anastrozol 
em 32 pacientes com ní-
veis de gonadotropinas e 
prolactina normais, sem 
tratamento hormonal nos 
últimos 6 meses, número 
de espermatozóides > 5 
bilhões no ejaculado, rela-
ção dos níveis de Testoste-
rona e Estradiol2 (T/E2) 
séricos < 0,15; os quais 
foram reavaliados dois 
meses após. Houve aumen-
to estatisticamente signifi-
cativo nos níveis de Testos-
terona sérica e no plasma 
seminal e diminuição nos 
níveis de estradiol. O ratio 
T/E2 sérico e no plasma 
seminal teve um aumento 

estatisticamente sifnigica-
tivo. Os autores concluem 
que este tratamento pode 
ser efetivo na espermato-
gênesis ao interferir na 
regulação do ratio T/E2 
nesses pacientes.

# 1414 – Schiff et al., 
Nova Iorque, Estados 
Unidos.

Compararam a conta-
gem espermática com o 
escore de Kruger no dia 
da inseminação para ve-
rificar se seria possível 
predizer uma FIV bem 
sucedida com ICSI ou IC 
(inseminação convencio-
nal). Prospectivamente, 
foram selecionados 2132 
casais de um banco de 
dados de um mesmo cen-
tro, que se submeteram a 
técnicas de reprodução 
assistida utilizando o 
esperma colhido no dia 
da tentativa de fertiliza-
ção. A contagem esper-
mática considerada foi: < 
ou ≥ 20 milhões de esper-
matozóides ativos e esco-
re de Kruger < ou ≥ 4%. 
Os casais que se subme-
teram à FIV, com o perfil 
espermático de escore de 
Kruger ≥ 4% e contagem 
espermática ≥ 20 milhões 
não se beneficiaram da 
ICSI em comparação 
c o m  a  I C  ( 7 5 , 7 %  x 
80,8%, p=<0,001). E a 
contagem espermática 
parece estar mais relacio-
nada com o sucesso da 
FIV do que o escore de 
Kruger no dia da FIV.

# 1415 – Kolettis et al., 
Birmingham e Milwaukee, 
Estados Unidos.

Para verificar se a ida-
de da parceira interfere na 

taxa de gravidez após a 
reversão de vasectomia, 
294 pacientes (35 a 45 
anos) foram estudados. A 
idade das parceiras variou 
de 20 a mais de 40 anos. 
Para as parceiras com ida-
de de 39 anos ou menos a 
taxa de gravidez foi boa. 
No entanto, para aquelas 
com 40 anos ou mais as 
taxas foram menores. Re-
comenda-se que estes ca-
sais recebam orientação 
sobre suas probabilidades 
de engravidar antes da 
realização da cirurgia para 
que possam tomar uma 
decisão informada.

# 1418 – Fujita et al., 
Osaka e Kobe, Japão.

Mais de 70% dos pa-
cientes com leucemia na 
infância sobrevivem, po-
rém os efeitos da quimio e 
da radioterapia causam 
prejuízo irreversível da 
espermatogênese. Embora 
o autotransplante de célu-
las germinativas prometa 
restaurar a fertilidade, a 
contaminação de células 
leucêmicas pode induzir à 
recidiva. Neste estudo, 
células germinativas dos 
testículos de ratos com 
leucemia foram isoladas 
pela fluorescência ativa. 
Os 12 ratos que receberam 
injeção intraperitoneal de 
células germinativas isola-
das sobreviveram, sem 
adquirir leucemia, por 300 
dias. Os 12 que receberam 
células leucêmicas, em 40 
dias desenvolveram os si-
nais característicos de fase 
terminal de leucemia. As 
células germinativas isola-
das transplantadas nos 
testículos de ratos, expos-
tos a agentes alquilantes, 

foram colonizadas e eles 
sobreviveram. Já aqueles 
que receberam células 
germinativas não selecio-
nadas desenvolveram leu-
cemia. A não transmissão 
de leucemia e o nascimen-
to de filhotes normais 
como resultado do trans-
plante de células germina-
tivas isoladas mostra a 
possibilidade de se tratar a 
infertilidade secundária ao 
tratamento anti-câncer de 
leucemia na infância com 
o autotransplante.

# 1619 – Victorino et 
al., São Paulo, Brasil.

Para comparar a ativi-
dade mitocondrial na aná-
lise espermática por mi-
croscópio óptico, foram 
selecionadas amostras de 
sêmen de 61 homens com 
astenozoospermia e 69 de 
voluntários saudáveis e 
normais. Foram utilizadas 
aproximadamente 200 
amostras de sêmen para 
determinar a atividade 
mitocondrial, graduada da 
seguinte maneira: I (todas 
mitocôndrias ativas), II (a 
maioria ativa), III (a maio-
ria inativa) e IV (todas 
mitocôndrias inativas). Os 
resultados obtidos demons-
traram que os pacientes 
com astenozoospermia 
geralmente se apresentam 
com baixa atividade mito-
condrial, sugerindo que a 
principal causa da asteno-
zoospermia idiopática 

# 1621 – Williams IV 
et al., Houston, Estados 
Unidos.

Em inúmeros estudos 
há uma controversia se a 
presença ou um certo tipo 
de câncer pode afetar 
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significativamente a qua-
lidade do esperma. Para 
tentar esclarecer esse 
fato, avaliamos os parâ-
metros do esperma e as 
malignidades associadas 
com homens portadores 
de câncer que criopreser-
varam o esperma antes de 
se submeterem ao trata-
mento. Foram analisadas 
508 amostras de sêmen de 
348 homens com câncer, 
encontrou-se: 34% câncer 
testicular, 9% linfoma 
Hodgkin, 7% câncer gas-
trintestinal, 7% tumores 
do sistema nervoso cen-
tral, 7% leucemia, 6% 
sarcoma, 5% câncer de 
próstata, 2% linfoma não-
Hodgkin e 23% maligni-
dades inespecíficas. A 
classificação dos homens 
com câncer no testículo 
ficou na “faixa interme-
diária”, no entanto, para 
aqueles com as outras 
malignidades ficaram na 
“faixa de fertilidade” para 
a densidade e na “faixa 
intermediária” para a mo-
tilidade. Esta é a maior 
série de análise da quali-
dade do sêmen de homens 
com câncer nos Estados 
Unidos. Os resultados 
mostraram que os homens 
com a maioria dos tipos 
de câncer, como um gru-
po, têm melhor densidade 
e motilidade do que aque-
les com câncer no testícu-
lo (p<.05). Como os tu-
mores afetam a esperma-
togênese tanto no testícu-
lo ipsilateral quanto con-
tralateral, esses dados 
refletem falha testicular 
intrínseca e efeito secun-
dário freqüente do estado 
hormonal anormal visto 
nesta população.

# 1624 - Orhan et al., 
Elazig, Turquia.

Neste estudo é descrita 
uma nova abordagem diag-
nóstica que avalia a obstru-
ção do duto ejaculatório 
distal pela cintilografia vesi-
cal seminal com o Tecnécio 
(Tc)-99m coloidal sulfúrico. 
Doze pacientes com oligoas-
tenospermia, astenospermia 
ou azoospermia e/ou baixo 
volume ejaculatório sem 
patologia adicional para in-
fertilidade, foram submeti-
dos ao ultrassom transretal e 
à cintilografia. Após os exa-
mes foram divididos em 3 
grupos. O Grupo 1 consistiu 
de pacientes sem achados de 
obstrução; o Grupo 2 os 
achados eram negativos ao 
ultrassom porém havia obs-
trução; e o Grupo 3 com 
obstrução aos dois exames. 
Os resultados demonstraram 
que quando o ultrassom não 
revelou a obstrução, a cinti-
lografia pode ser considerada 
como um método diagnósti-
co possível.

# 1625 – Zhang et al., 
Montreal, Canadá.

Neste estudo, foi medi-
da a taxa da histona (H2B) 
nuclear para protamina (P1 
+ P2) nos espermatozóides 
de 10 homens férteis e 20 
inférteis. Os resultados 
mostraram que as amostras 
espermáticas dos homens 
inférteis possuem uma 
proporção significante-
mente maior de esperma-
tozóides com taxa alta de 
histona para protamina do 
que nos homens férteis.

# 1627 – Russell et al., 
Chicago, Estados Unidos.

Para avaliar os níveis 
de estresse, depressão e 

tensão percebida no rela-
cionamento marital de 
casais em avaliação para o 
fator de infertilidade mas-
culina, 47 homens e 25 
mulheres preencheram 
questionários validados. 
Os resultados mostraram 
que a ansiedade e a de-
pressão foram fatores co-
muns. Embora, no geral, 
os valores médios fossem 
similares entre os dois 
sexos, em comparação 
com os homens, a depres-
são e a ansiedade estavam 
mais altas nas mulheres, 
recomenda-se que estes 
fatores sejam reconheci-
dos e levados em conta 
pelo médico que está fa-
zendo a avaliação, devido 
ao impacto fisiológico 
potencial na fertilidade 
masculina. Quando à ten-
são interpessoal do rela-
cionamento, não houve 
diferença significativa.

# 1629 – Ohebshalom 
et al., Nova Iorque, Esta-
dos Unidos.

Para verificar se a in-
fertilidade estava associada 
com altos níveis de ansie-
dade e estresse tanto para 
os parceiros masculinos 
quanto femininos, 39 ca-
sais que se apresentaram 
para a avaliação e trata-
mento de sua infertilidade 
preencheram o inventário 
CES-D para depressão e 
SF-36 para qualidade de 
vida. Os resultados mostra-
ram que os homens em 
relacionamentos inférteis 
possuem uma incidência 
significante de desordem 
mental, com quase um 
terço apresentando depres-
são no inventário CES-D. 
No entanto essa desordem 

não parece afetar os ho-
mens mais velhos e os ca-
sados. Ainda são necessá-
rios estudos para se poder 
estabelecer a relação entre 
diagnóstico de infertilida-
de e mudanças na saúde 
mental/depressão.

# 1631 – Fenig et al, 
Nova Iorque, Estados 
Unidos.

O diagnóstico e a seve-
ridade da varicocele (VC) 
determinados pelo exame 
físico podem resultar em 
falsos positivos e negativos. 
O ultrassom do testículo via 
Doppler aumenta a detec-
ção da VC assim como 
pode superdiagnosticá-la. 
O presente estudo compa-
rou os achados testiculares 
pelo Doppler de 83 homens 
com infertilidade (Grupo 1) 
e 49 com fertilidade docu-
mentada, em processo de 
realização de vasectomia 
(Grupo 2). A presença de 
varicocele foi significativa-
mente maior no Grupo 1, 
69%, em comparação com 
o Grupo 2, 43%. A incidên-
cia de VC esquerda foi se-
melhante nos dois grupos 
(39% x 37%). E a incidên-
cia de VC bilateral foi 5 
vezes maior no Grupo 1 
(29% x 6%). A VC teve 
impacto negativo no tama-
nho do testículo dos dois 
grupos. Esses achados de-
vem ser levados em consi-
deração quando se interpre-
tar os resultados do Doppler 
de testículo nos casos de 
homens com infertilidade.

# 1632 – Monoski et al., 
Nova Iorque, Estados 
Unidos.

O objetivo deste estu-
do foi avaliar como a 
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análise da estrutura da 
cromatina espermática 
(AECE) pode ser integra-
da na decisão do paradig-
ma de homens e varicoce-
le. Foram estudados pros-
pectivamente 72 homens 
com varicocele: 23 eram 
unilaterais e 43 bilateral. 
Foram realizadas análise 
espermática, exame físi-
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co, ultrassom escrotal, 
FSH, LH, T, E séricos e 
PRL, que foram correla-
cionados com os resulta-
dos da AECE. Os resulta-
dos indicaram que a vari-
cocele afeta negativamen-
te a integridade da croma-
tina espermática; os graus 
altos e a varicocele bila-
teral parecem estar asso-

ciadas com porcentagem 
de DFI alta; a densidade 
espermática abaixo de 10 
mil/ml é um preditor for-
te de DFI% anormal; a 
AECE pode ser um teste 
diagnóstico adicional útil 
em homens com alto grau 
de varicocele e densidade 
espermática abaixo de 10 
mil/ml.
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